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Vorwort. 


Als  vor  zwei  Jahren  die  ^>^1agsbachhaQdl1lllg  mit  der  Bitte  an  uns 
herantrat,  die  durch  den  Tod  O.  Vierordta  verwaiste»  „Diagnostik  der 
inneren  Krankheiten"  neu  zu  bearbeiten,  ent^iehlossen  wir  \ins  trotz 
mancher  Bedenken  zuzusagen.  Die  Überzeugung,  dali  die  ganze  Aulage 
des  VieoNifdtBoheii  Bnehes  seiaem  Zwecke,  ein  L^krhueh  —  nicht  ein  Ltm- 
oder  NoeÜchlagebuch  —  für  die  Studierenden  zu  sein,  entspricht^  und  die 
Erfahrung,  daß  es  in  7  Auflagen  sieli  seiner  Aufgabe  gewaduwn  geseigt 
hat)  waren  dabei  für  uns  ausschlaggebend. 

Allerdings  war  von  vornherein  klar,  daii  nur  ein  neues  Buch  mit 
den  alten  Tendens«i|  nicht  eine  Neubearbeitung  in  Frage  kommen  konnte. 
Unser  Hauptbestieben  bei  der  Auswalil  des  Stofles  und  in  der  Darstel- 
lung war,  nur  das  zu  bringen,  was  für  den  Studierenden  und  den  Prak- 
tiker notwendig  und  brauchbar  ist,  dieses  aber  in  kritisch  geläuterter 
Ausführung.  Bei  einer  derartigen  Sichtung  muü  manches  Neue  fortfallen. 
Wer  es  yermißt,  braucht  aber  heute  nicht  lange  su  suchen,  während  das 
bewBhrte  Alte  manchmal  schwer  zu  finden  ist. 

Auch  in  den  Abbildungen  haben  wir  uns  möglichste  Beschränkung 
auferlegt.  Dagegen  haben  wir  in  der  Überzeugung,  daß  ein  Verständnis 
der  pathologischen  Vorgänge  ohne  klare  Einsicht  in  die  physiologLschen 
Verhältnisse  undenkbar  ist,  zu  den  einzelneu  Kapiteln  kurze  normal- 
nnd  pathologisch-physiologische  Binlsitungen  gegeben.  Am  SchlusBe  haben 
wir  jedesmal  die  wichtigsten  Erkrankungen  unter  semiotisohen  Oesichts- 
punkten  ziiHammenge-stelU. 

Die  Etymologie  und  lükUirung  der  am  Krankenbett  gebräuchlichen 
Wörter  findet  sich  im  index. 

Im  ganscn  soll  das  Buch  nicht  blofi  eine  Diagnostik,  sondern  auch 
eine  Fropaedentik  sein. 

Halle  und  Kiel,  im  April  1910. 


Ad.  Sehmldt  H.  Ltttiije. 
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Allgemeiner  Teil. 

I.  Anamnese. 

Alles  ärztliflie  ITuiuleln.  sowt'ir  es  den  Anspruch  auf  Wissoiisrhalt- 
lichkeit  erhebt.  iH'rulit  auf  <l<'r  rieht iiren  Krk<'nti1nis  des  krankhaften 
Zuätauduä,  in  welchem  »ich  der  Patient  beiludet.  Die^e  Erkeuutuis  kann 
nur  durch  sorgfältig«  Beobachtung  gewonnen  werden.  Die  Kranken- 
beobachtung setzt  sioli  zusammen  aus  den  Mitteiluniien  des  Kranken  resp. 
seiner  Umgebung  (der  Änamnege)^  dem  Uutersuchungsbefuntl  (»Status 
praetens)  und  den  Veränderungen,  welche  derselbe  im  Verlaufe  des  Leidens 
erfibrt  (der  Krankengeschichte).  Die  Anamnese  soll  nna  nidit  blofi  über 
die  Bttbjektiven  Empfindungen  des  Kranken  orientieren,  sondern  sie  soll 
nns  einen  Überblick  über  alle  Fakta  und  Daten  geben,  welche  zur  Er- 
kennung und  Erklärnng  des  vorliegenden  Sjankheitsfalles  beitragen 
können. 

Diesem  Ziele  stellen  sieh  indes  mancherlei  Sdiwierigkeiten  in  den 
Weg.  Die  Aufnahme  einer  guten  Anamnese  ist  nicht  leicht  und  bereitet 
dem  Anfftnger  oft  groBe  Mflhe,  wfthrend  der  Geübte  raech  sn  einem  brancb« 
baren  Ergebnis  gelangt.  Es  liegt  das  nicht  l)loü  an  der  oft  unglaublichen 
Unkenntnis  der  Laien  in  hezug  auf  liau  und  l'nnktionen  ilires  Körpers, 
sondern  auch  au  dem  weiten  Spielräume,  innerhalb  dessen  sich  gewisse 
Krankheitsbflder  bewegen  können  nnd  der  anOerordentliehen  Veraehieden- 
heit,  mit  der  den  einzelneu  Patienten  die  krankhaften  Störungen  zum 
Bewußtsein  kommen.  Während  der  ein»»  von  seinem  Leiden  erst  dann 
>»otiz  nimmt,  wenn  es  bereits  zu  unverkennbaren  Symptomen  gefühlt  hat, 
deutet  ein  anderer  schon  die  flüchtigen  unangenehmen  Empfindungen 
einer  vorübergehraden  Indisposition  als  Zeichen  einer  gefährlichen  Krank- 
heit. So  kommt  e.s.  daß  die  erste  I  nterhaltiing  zwischen  Arzt  und  Patient 
manchmal  innerhalb  kurzer  Zeit  eine  Anzahl  charakteristischer  Er- 
scheinungen aufdeckt,  welche  die  Diagnose  ohne  weiteres  auf  den  richtigen 
Weg  leiten,  manchmal  aber  auch  trotz  eingrliriidcr  Er&temng  nnr  SU 
einem  Chaos  von  unverwertbaren  Angaben  führt. 

A.  Verfahren  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese. 

Bestimmte  Kegeln  über  die  Art,  wie  der  Arzt  bei  der  Aufnahme  der 
Anamnese  vorzugehen  hat,  lassen  sich  nicht  geben.  Es  sollen  deshalb 
hier  auch  nur  einige  allgemeinere  Gesichtspunkte  erörtert  wenlen. 

Der  Arzi  soll  die  ['nterrrdinuj  mit  dnti  Kranken  oder,  falls  der  Patient 
selbst  nicht  in  der  Luge  ist,  Aiiskunit  zu  geben,  mit  seiner  l  mgebung  so 
feiten,  daß  er  möglichst  über  alles  l^nssenswerte  Auskunft  erhtUt.  Das  ist 
bei  Krankenhauspatienten  und  bei  den  Ajigehörigen  der  unteren  Volks- 
schichten oft  weniger  scliwt-r  ai-^  Ix  i  dt  ni  gebildeten  Publikum.  Bei  jenen 
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^   .  .Verfahxen  bei  der  Aufnahme  der  Antmmrm. 

"isam  mftn  in  der  R^l  bald  snr  direkten  FragegteUnnp  ülK^r^ehen  und  hat 
dann  freie  Hand,  die  Unterlmltunf;  so  zu  lenken,  wie  man  will;  Ihm  diesem 
hedarf  es  dafregeii  Jiifht  selten  jrera<lezu  di]>lniiuitis*her  Fähi^'keiten.  um 
da«  Steuer  der  L  uterhaltuug  iu  die  Hand  zu  bekommen.  Die  Kedseügkeit 
irewtaaer  Patienten  wirkt  yerwirrend  and  ermüdend.  Trotzdem  soll  der 
Arzt  nicht  merken  lassen,  daß  ihn  die  Abschweifungen  von  dem  eigent- 
lichen Thema  nicht  inh  rcssicn'n  oder  pir  ermüden,  er  darf  auch  keine 
Zeichen  der  Unruhe  verraten,  wenn  seine  Zeit  übernuiliig  iu  Anspruch 
genommen  wird.  Es  ist  Saehe  des  Taktgefdhis,  ans  derarti^n  Situationen 
einen  Ausweg  zn  finden,  sei  es  durch  geschickt  angebrachte  Zwisclicn- 
fragen,  sei  es  durch  unbemerkt^Mi  Übergang  zur  objektiven  rntcrsuehung. 
Läcken  der  Anamnesse  müsHen  dann  bei  pas.sender  Gelegenheit  nachgeholt 
•werden. 

Die  Ananinese  soll  einen  möglichst  objektiven  E.rirnkt  dir  suhjel-tircn 
Angaben  des  Patienten  ergeben.  Zu  dem  Zwecke  darf  der  Arzt  nicht  alle 
Daten  des  Kranken  als  bare  Münze  annehmen.  lusbe^ondere  verlangen 
Krnnkheitsbezeielinungen,  mit  welchen  die  Laien  operieren,  eine  scharfe 
Kritik.   T'in  einige  Heispiele  anzuführen,  so  sprechen  \  iele  l^atientcn  von 
„Krämpfen'*,  während  sie  Anfälle  von  Öchmcrzen  meinen,  oder  sie  er- 
zfthlen  von  „astiimatischen  AnfiUlen",  wo  es  sich  in  Wirklichkeit  nur  um 
Kurzatmigkeit  bei  Bcu<miiiMen  oder  um  lu>ftige  HustenstöUe  liandclt. 
Blutbre<'hen  und   Bluthusten  vermögen  überhaupt  nur  wenige  Kranke 
auseinander  zu  halten.    Viel  AiiUbrauch  wird  lerner  gegenwärtig  im 
Pnblikum  mit  den  Ausdrücken:  Gicht,  Arterienverkalkung,  Blinddann- 
reiziini:  und  anderen  getrieben,  woran  neben  dem  Kur|)fuschertum  die 
lebhaften  wissenschaftlichen  Diskussionen  der  letzten  Jahre  über  diese 
Themata  beigetragen  haben  mögen.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  iu  allen 
solchen  Fällen,  genau  nach  den  einzelnen  Symptomen  zu  forschen  und  den 
Patienten  dazu  anzuhalten,  das  von  ilnn  selbst  Beobachtete  oder  Emp- 
fundene von  dem  zu  trennen,  was  frühere  Arzte  oder  liekannte  darüber 
geurteiit  haben.   8chr  skeptisch  sei  man  gegenüber  angeblichen  Bejise- 
mngen  oder  Verschliromemngen  des  Leidens  durch  therapeutische  Mafi- 
regeln. 

Auf  der  anderen  Seife  rrrrden  yeirisHe  unangenehme  Ihüm  gern  ver- 
schwiegen.  Aulier  Geschlechtskrankheiten,  Onanie,  Totatorium  gehören 
dazu  Unregelmäfiigkeiten  des  Stuhlganges  bd  jungen  Mädchen,  über- 

standenc  (Jcistcs.störungen  oder  die  brNtelienden  Zeichen  derselben  (Hal- 
luzinationen), erbliche  Belastunu  mit  Epüepsie  usw.  Man  scheue  sich 
nicht,  g«>gebenen£a]ls  direkt  in  diesen  Richtungen  zu  inquirieren.  Die 
Prüderie  früherer  Zeiten  hat  heute  kdnen  Boden  mehr,  und  es  erhöht 
nicht  das  Verfraueti.  wenn  der  Patient  merkt,  daß  der  Arzt  selbst  um 
diese  oft  entscheidenden  Fragen  herumgeht.  Absichtliche  Übertreibung 
von  Krankheitseischeinungen  ist  bei  ünfalhrerietzteu  und  Invaliditäts- 
kandidatcit  etwas  sehr  Häufiges;  aus  derAnamne.se  alldin  kann  sie  natürlich 
nicht  erselilossen  werden,  docli  i-t  es  immerhin  auffällig,  wenn  der  Kranke 
sich  in  seineu  Angaben  mehrfach  widerspricht.  »Seitener  ist  völlige  (Simu- 
lation. 

Schwieriger  noch  als  <lie  Kritik  der  Aussagen  des  Patienten  ist  die 
Selh^tkritik  in  d«'r  Bewertung  des  (leliörten.  Nur  zu  leicht  liilit  sich  der 
Anlänger  durch  den  ersten  Eindruck,  den  der  Kranke  auf  ihn  macht  oder 
durch  gewisse  besonders  betonte  Klagen  zu  einer  vorgefaBten  Meinung 
über  die  vorli^nde  Krankheit  verleiten  und  exannniert  nun  iu  ihn 
dasjenige  hinein,  was  er  zur  Ergänzung  noch  gebraucht.  Es  ist  über- 
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raschend,  wie  leicht  eü  gelingt,  selbst  urteilsfähige  Leut«:  durch  BUggestiye 
Wiederliolitiig  deraelben  Freien  so  ra  beeinfliuneii,  daß  sie  faJaöhe  an» 

amnestische  Angaben  machen.  \\\]]  man  sich  vor  derartigen  Irrtümern 
schützen,  so  fordert  man  den  Kranken  auf,  seine  Anamnese  zu  Hause 
selbst  niederzuschreiben.  Oder  man  kontrolliert  das  Ergebnis  der  ersten 
Unterredimg  spAter  durch  wiederholte  FragesteUnngen. 

Tmmer  iat  efi  gut.  dir  Icrithch  gesichtete  Anaynnefte  alshald  nach  ihrer 
Aufnahme  achrifüich  zu  fixieren.  Uat  man  mehrere  neue  Kranke  hinter- 
einander xa  nnteraachen,  so  ist  es  fast  unmöglich,  die  verschiedenen  Daten 
bis  nach  Beendi^iii^  <ler  vSprechstunde  aufleinander  zu  halten.  Dabei 
verfährt  man  natürlich  chroiiolotjisch,  indem  man  mit  den  hereditären 
Verhältnissen  beginnt,  zu  der  Vorgeschichte  des  Krauken  selbst  übergeht 
und  mit  der  TorKegenden  Krankh^t  endet.  In  der  Unterhaltung  mit  dem 
Kranken  kann  man  indes  diese  settUldie  Reihenfolge  nicht  immer  ein- 
hält cn.  .Alan  muß  vielmehr  von  dem.  was  ihm  am  näclistcn  lie^.  und  das 
sind  die  gegenwärtigen  Besehwerden  oder  doch  die  vorliegende  Krankheit, 
ausgehen  und  rftekwBrts  zur  T<n^eechichte  und  ni  den  Famüienkrank- 
heit^n  vordringen.  Aber  auch  dieser  Weg  ist  nicht  immer  systematisch 
zu  verfolgen.  Zur  Aufnahme  einer  guten  Anamnese  gehört  eben  Geschick, 
ärztliche  Erfahrung  und  Menschenkenntnis.  Ein  kluger  Patient  wird  aus 
der  Art,  wie  das  Krankenezamen  mit  ihm  voi^enommen  wird,  nur  sn 
lelobt  die  Sehwftdien  des  Arstes  erkenn^i. 

B.  Die  mliegende  Krankheit. 

Xachdem  der  Kranke  tnitgetoilt  hat,  was  ihn  zum  Arzt  führt  und  in 
längerer  oder  kürzerer  Rede  seine  Klagen  vorgebraclit  hat,  suche  man 
zunächst  über  den  zeitliehen  Beginn  des  Leidens  Klarheit  zu  bekommen. 
Begann  die  Krankheit  plötzlich  oder  allmählichf  Wann  sind  die  ersten 
Symptome  aufgetreten?  über  diese  ersten  Symptome  orientiere  man  sidi 
möglichst  genau.  Danach  fragt  es  sich,  in  welclier  Weise  sieh  die  weitere 
Bntwicldnng  bis  Zü  dem  gegenwärtigen  Zustande  vollzogen  hatt  Hat 
man  so  einen  Überblick  gewonnen,  so  verrollständige  man  das  Bild  durch 
detaillierte  l-'ragen.  welelie  je  nach  dem  vorwiegeml  betroffenen  Organ 
wechseln.  (Vgl.  die  spezielle  Anamnese  bei  den  einzelneu  Kapiteln.) 
Daneben  vergesse  man  nicht  die  bisher  erfolgten  therapeutischen  Hafi« 
nahmen  ein^end  xa  erfragen. 

Die  Vorgescliichte  des  Kranken. 

Die  Vorg«*schichte  ist  oft  wichtiger  zur  richtigen  Beurteilung  der  vor- 
liegenden Krankheit  als  die  Sehilderung  der  letzteren  s<»lbst.  Sie  soll  uns 
vor  allem  über  die  tieferen  Grundlagen  resp.  die  Ursachen  des  gegen- 
wärtigen Zustandes  aufklären.  Fragt  man  den  Patienten,  was  fibrigens 
nicht  versäunjt  werden  sollte,  nach  der  mutmaßlichen  Ursache  seines 
Leidens,  so  erhiilt  man  nur  allzuliiinfi^-  ein  wertloses  Urteil.  .Man  forscht 
dann  weiter  nach  früher  überatandt  n*  n  Krankheitt  n  und  sucht  zu  er- 
grönden,  ob  dieselben  in  irgend  einem  Zusammenhang  mit  den  jetrigen 
Beschwerden  stehen  oder  gar  als  Vorläufi-r  derselben  zu  l)etraeliten  sind. 
Es  gibt  chronisdie  Krankheiten,  welche  unter  Umständen  nur  perioden- 
weise im  Verlaufe  des  Lebens  in  die  Erscheinung  treten,  wobei  die  einzelnen 
Äußerungen  des  Leidens  einander  wenig  gleichen  (Syphilis,  Skrofulöse, 
Tuberkulose,  Hjrsterie).  Einige  akute  Krankheiten  befallen  den  Menachen 
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meist  nur  dnmal  (MaMni,  SohorlAeh,  Abdominal^liiu),  Midere  Migen 
Ndgang  zur  Wiederkehr  (Diphtherie,  Pneunionie,  Appendicitis),  wieder 
andere  hititerlüaseu  hiti^^wierige  Störungen  (JS^epbriUs  nach  Sidiarlacb, 
Herzfehler  uach  Ueleukrheuuiatiäiuuä). 

Weitere  fttiologisehe  Geaiohtaimnkte  ergeben  sieh  erentnell  aus  den 

generellen  phyn{ologisrheti  Eigensrhaftev  (Ra.sse,  Alter,  Geschlecht),  aun 
der  sogenannten  Ktmatitulion  und  aus  den  äußeren  Lebensbedingungen  des 
Patienten.  Daß  das  weibliche  Geechlecht  infolge  seines  ungleich  größeren 
Anteils  am  Fortpflanzungsgeschäft  für  alle  damit  in  Zusammenhang 
stehenden  Krankheiten  mehr  disponiert  ist,  ist  bekannt,  ebenso  daß  ge- 
wisse Kraukheiteu  sich  gern  in  den  physiologischen  Lebensabschnitten 
(Zahndnrcbbraeh,  Pubertät,  Kfimakterinm)  entwickeln.  Unter  Kon- 
siiiution  Tersteben  wir  die  Gesamtheit  der  körperlichen  und  geistigen 
Widerstandskraft,  die  der  einzelne  mit  auf  die  Welt  gebracht  hat.  Die 
äußeren  Lebensbedingungen  können  in  der  verschiedensten  Weise  die  Ent- 
stehung von  KranUieiten  begün-sti^en.  In  Betradit  kommen  hiw:  der 
Aufenthaltsort  (Tropenkranklieiten,  Klima),  die  Wohnung  (Infektions- 
fjelegenheit).  der  Beruf  (rTe\verl>ekrankheiten,  Traumen.  t^hcraiistieTiüini':), 
die  Lebeuäweii^e  (^lißbrauch  von  Alkohol,  Kaffee  oder  >iikutin,  Ernährung, 
ungenügender  Schlaf,  mangelnde  Bewegung  oder  UbermftBiger  Sport  usw.), 
Kummer  und  Sorgen,  sexuelle  Verhältnisse  (Exzesse  in  venere,  Nach- 
kommenschaft). Aus  sclieinbar  nebensächlichen  Dingen  lassen  sich  hier 
gelegentlich  wiciitige  Sclilüüse  ableiten. 

Endlich  müssen  die  hereäiUlren  VerhSUnute  erörtert  werden,  wobei 
man  sich  auch  noch  nach  den  Geschwistern  der  Eltern  und  iiadi  den 
Grolicltcrn  zu  erkundigen  hat.  Unter  den  Krankheiten,  bei  welchen  die 
Erblichkeit  eine  Kolle  spielt,  stehen  in  erster  Linie  verschiedene  Nerveu- 
nnd  Geistestarankheiteii,  doch  fet  es  nicht  nötif,  daB  die  ererbte  Dis« 
Position  stets  wieder  in  derselben  Weise  wie  hei  den  Vorfahren  sich  äußert. 
Demnächst  rangieren  die  sogenannten  Konstitutionskrankheiten  (Gicht, 
Zuckerkrankheit,  Hämophilie,  Fettsucht  und  andere)  und  weiter  eine 
Anzahl  von  Infektionskrankheiten.  Bei  diesen  müssen  wir  übrigeihs  anter« 
scheiden  zwischen  der  eigentlichen  spermatischen  Infektion,  die  gegen- 
wärtig nur  noch  für  die  Syphilis  akzeptiert  wird,  der  intrauterinen  In- 
fektion (von  außen  oder  ron  der  Placrata  aus),  den  w&hrend  der  Geburt 
gegel>enen  Infektionsmöglichkeiten  und  der  ererbten  Disposition  zu  in- 
fektiösen Erkrankungen.  Während  man  früher  glaubte,  dali  die  Tnber- 
kulose  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  direkt  übertragen  wüide,  wLs-seu 
wir  heute,  daß  dies  nur  auD^rdentlioh  selten  geechieht  (intrauterine 
Infektion),  daß  aber  sehr  häufig  die  Disposition  zur  Erkrankung  an 
Tuberkulose  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  übergeht. 

II.  Allgemeiner  Gang  der  Untersuchung. 
A.  Status  praesens. 

Dot  Aufnahme  dw  Anamnese  folgt  die  Sammlung  der  objektiven 

Krankheitszciehen,  welche  so  vollständig  wie  möglich  sein  muß.  damit 
aus  ihr  die  richtige  Diagnose  abgeleitet  werden  kann,  f^ngenügeiide 
Untersuchung  rächt  sieh  fast  immer,  und  man  kann  ruliig  behaupten,  daü 
die  Mehrzahl  allw  Fehler  des  Arztes  auf  mangelhafter  Untersuchung 
l>eruht.  Leider  ist  eine  detaillierte  Aufnahme  des  obj«'ktiven  T'nter- 
suchungsbeXuudes  nicht  immer  durchführbar,  sei  es,  daß  die  Kücksicht- 
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nähme  auf  den  sohweien  Zustand  oder  die  S(dimeraen  des  Kranken  dieMs 

ver!)i{'tot,  sei  es.  daß  die  Zeit  und  die  rntersurhniip^fjelefjeiilieit  fehlen. 
Der  Ausbau  der  I  ntersuchungsinethoden  hat  in  den  letzten  20  Jahrea 
einen  »olclieu  Umfang  augeuonimeu,  und  die  iiuttrumeutelle,  mikroskopi- 
sche und  chemische  Technik  ist  so  sehr  ▼erfeinert  worden,  daß  es  die 
Leistungsfähigkeit  von  Arzt  und  Patient  weit  übersteigen  wurde,  wenn 
in  jedem  Falle  alle  Uutei-8uchung»methoden  in  Anwendung  gezogen  werden 
sollten.  Deshalb  mftssen  wir  uns  vielfach  darauf  beschranken,  durch  die 
allgemeine  orientierende  Untersuchung  und  mit  den  einfacheren,  wenige 
Apparate  erfordernden  Me  thoden  zunächst  einen  Überblick  über  die  vor- 
liogende  Krankheit  zu  gewinnen  und  die  spezielle  Erforschung  durch 
Endoskopie,  Elektridtftt,  Funktionsprfifnng,  mikroskoptolle  und  chemi- 
sche Analyse  der  Exkr«'te  usw.  auf  eine  spätere  Gelegenheit  zu  verschieben. 
Dieser  Weg  ist  je<lentaUs  dein  durch  da>i  moderne  Spezialistentum  groß 
gezüchteten  direkten  Eingehen  auf  das  erkrankte  Organ  vorzuziehen. 
Denn  dabei  wird  nur  zn  hanf  ig  ein  inehtiges  Allgemeinleiden  (Kephritis^ 
Tabes  usw.)  übersehen  oder  ein  nebensfi^liches  Symptom  fiUsehlioher- 
weise  in  «len  Vordergrund  gerückt. 

Zur  orientierenden  Diagnose  genügt  für  einen  erfalirenen  Kliniker 
oft  sehen  eine  kurze  ünterhaltang  und  ein  einziga*  Blick.  Trotzdem  wird 
er  es  niemals  unterlsussen.  sein  Urteil  durch  eine  sorgfältige  Organunter- 
suchuiig  zu  ergänzen  uiul  zu  erweitern,  wetui  er  dabei  aiU'h  vielleicht  von 
dem  sy.stemalischen  Gang  vielfach  abweicht.  Dem  Anfänger  und  dem  in 
der  Praxis  tätigen  Arzte  ist  aber  ein  derartig  at^kürztes  Verfahren  unter 
allen  Umständen  zu  widerraten;  vielmehr  empfiehlt  es  sich,  wenn  irgend 
möglich,  nach  einem  festen  i'iane  vorzugehen,  der  hier  in  übersichtUcher 
Darstellung  folgt.  Die  nicht  jedesmal  erforderliehen  oder  eventuell  später 
zu  ergänzenden  UnteFsnchnngen  sind  darin  durch  kleineren  Druck  ge- 
kennzeichnet. 

Schema  des  allgemeinen  Ganges  der  Untersuchung. 

I.  Anamnese. 

a)  yame,  Stand,  Aller,  Ginchhcht,  Wohnort  den  Kranken,  lag  der 

b)  Beschwerden  des  Kranken  resp.  die  von  ihm  waliriienomuu'nen 
Symptome  seines  Leidens  (ergänzende  Fragen  nach  den  Funktionen  der 
nicht  speziell  betroffenen  Organe). 

c)  Beginn  wnd  bitheriger  Veriauf  der  KrankkeU  (therapeutische  Be- 
einflussung). 

d)  Vorgeschichte  de^t  Kranken:  vermutete  L  rsachen  des  gegeuwäitigen 
Leidens;  frühere  Krankheiten;  Lebensgewohnheiten  und  Beruf^bädlich- 
kdten;  hereditäre  Verhältnisse. 

II.  Status  praesens. 
A.  AUgemetner  Teil. 

a)  ÄUgemeinei  VerhaUen  des  Kranken  und  enffdUtge  KrmMmte- 
:e  ich r n :  ])sy chische  Stftmngen,  Bettlage,  Gang,  Haltung,  Oesiohtsausdmck, 

Kränjpl'e  usw. 

b)  Körperbau  und  Ernährung. 

c)  Haut  wnd  UnterhamteOlgewtbe:  Farbe,  Exantheme,  Feuchtigkeit, 

Turgor,  Ödeme,  Farben,  Drüsensclnvellungen. 

d)  Körpertemperatur,  Fulnjrequenz. 
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B.  Spezieller  Tetl. 

a)  Üespirationsaitparat:  lnspektion  und  Palpation,  Mensuralion  des 
Thorax;  Peikussiou  und  Auükultatiou  der  Luugeu;  Untersuchung  der  oberen 
Luftwege;  Besichtigung  des  AiuwaifB,  mifafoolMi^piKlw,  bakteriologiMlie  iind  ol^ 
mische  Unt<*rsiio!umg  cicA.scUx'n. 

b)  Zirknlalionrnp parat:  Untersucliuug  de«  ilerzeus  uuU  der  Gefäße 
durch  Inspektion,  Palpation,  Perkiission  und  Auskultation  bei  Buhe  und 
nach  Bewejruii^f.  sowie  in  verschiedener  Körperhaltung;  Sphygmognphie, 
Blutdruckmessung;  Orthodiagraphie;  Untersuchung  des  Blutes. 

c)  DigestionsappanU:  Inspektion  der  MundhOUe  und  des  Schlundes; 

Inspektion,  Palpation,  Perkussion  des  Abdomens;  Untersuchung  des  Magen- 
inhaltes und  der  Faeaes;  Sondieniiig  der  SpeiaMSiire;  Exploration  des  Rektums  und 
■ndere  Untentioituiignnethoden. 

d)  Harn  und  Geschlechtsorgane:  Palpation  der  Nieren;  Unt<»rsuchung 
der  Genitalien;  Besichtijrung  de.s  Urins  und  Untersuchung  auf  Eiweiß  und 
Zucker;  weitere  spezielle  Untersuchungsmet luxlrn  de«  Urins;  Zyntoskopie.  Ureft-ren- 
kfttbeterismua  mw. 

e)  Xermisifstcm :  .\ll<;eineine  Clebniuchsfäln'jrkeit  der  (llit-der  und 
Sinn« sor^'une;  Funktionen  von  Bla^e  und  Mastdarm;  Keflexe;  genaue 
WiderNtarui^prüfang;  SengibilitätsprfifiuDg;  elektrieohe  Untermielittng  und  amfai»  qpe- 
zielle  Methoden. 

B.  AuflMui  der  Diafnose. 

Auf  dem  durch  Anamnese  und  Status  praesens  gesammdten  Tat- 
sachenmaterial bavit  sicli  die  DiagnoKf  auf.  Der  Denkprozeß,  welcher  die 
Diagnosestell  11  II tr  vemiillelt,  wird  häufig:  unbewußt  selion  während  der 
Untersuchung  gelelsiel,  doch  int  eü  gut,  dali  sidi  der  Arzt  über  deu  Modu:« 
desselben  Bechensobaft  gibt. 

Zunächst  gilt  es  die  nebensächlichen  oder  zufälligen  Merkmale  von 
den  wesentlichen,  charakteristischen  zu  sondern  und  die  letzteren  nach 
ihrer  örtlichen  und  zeitlichen  Zusammengehörigkeit  zu  Gruppen  zu  ver- 
einigen. Die  richtige  Abgrenzung  und  Wördignng  derartiger  SympUmen- 
grvppt'n  oder  Si/inpfDwnl-owplr.re  ist  von  großer  Bedeutung,  denn  ein 
einzelnes  Krankheit.szeichen  ist  iu  den  meisten  Fällen  zu  trügerisch  und 
SU  Tieldeutig,  als  dafi  man  darauf  weitgehende  Schlüsse  aufbauen  könnte. 
Ui>t  das  Zusammentreffen  mehrerer  setzt  uns  in  den  Stand,  das  Vor- 
handensein bestimmter  krankhafter  Zustände  zu  erschließen.  Um  unrein 
Beispiel  anzuführen,  so  ntüssen  zur  Erkennung  eines  patholo^nseheu  Hohl- 
raumes innerhalb  der  Brusthöhle  eine  ganse  Beihe  von  ithysikalischen 
Merkmalen  zusammenfallen:  tympanitiseher  Perkussionsschall,  bron- 
chial»'s  At  miingsgeränscli,  klingende  K'ass<'lt:eräiisclie,  Schall  Wechsel - 
erschein ungen.  Jedes  einzelne  dieser  Merkmale  kanu  auch  bei  anderen 
Zuständen,  wie  Verdichtung  und  Entspannung  des  Lungengewebes,  vor- 
kommen. Selbstverständlich  ist  mit  der  Konstatiening  eines  bestimmten 
Symptomenkom})le\es  die  Diagnose  no<"h  nicht  abgescldossen.  doch  tribt 
es  leider  Krankheiten  genug,  wo  uns  schon  liier  ein  Halt  geboten  wird, 
alle  diejenigen  nlimlich,  von  denen  wir  nicht  viel  mehr  wissen,  als  daß  sie 
eben  jene  Syinptomenkomplexe  bilden,  die  man  aber  trotzdem  mit  be- 
stimniteii  Kianklieitsnameii  lidrL't  hat.  wie  die  Migräne,  der  J/emerescbe 
Schwindel,  die  llV//sche  Kianklieil  usw. 

Das  weitere  Ziel  der  diagnostischen  Überlegung  ist  jetzt  auf  die  Er- 
niitt<>lung  des  Sitzes  und  der  Art  der  krankhaften  Veränderungen  «rcTiehtct: 
mit  anderen  Worten,  es  wird  eine  anaUnnischf  JJiagnose  gesucht.  I  in  bei 
dem  angezogenen  Beispiel  zu  bleiben,  so  würde  es  sich  jetzt  um  die  Frage 
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handeln,  wo  jener  erkannte  krankhafte  Hohlraum  innerhalb  der  BruBt- 

höhle  sitzt,  oh  in  der  Liinjro  selbst,  im  Plonrarauni  oder  in  den  Bronchien, 
und  durch  welche  iStrukturveränderungen  er  hervorgerufen  wird!  Da  die 
Mehnahl  der  Idiiilschen  KranUieitsbilder  atif  Omnd  der  von  der  patho- 
logischen Anutoniie  erforschten  Orfjanvi'iaiuh'runjiea  al)K<?grenzt  ist,  so 
ist  die  anatoiiiisch»'  Dia^aiose  xicllach  auch  die  definitive  Diagnose  (z.  B. 
Ulcus  veutriculi,  caiciuoma  laryngis),  und  wir  versuchen,  soweit  es  irgend 
mfi^oh  ist,  die  Art  und  den  ümfimg  der  anatomiechen  Verftadeningen 
ane  der  klinischen  Beobachtung  zu  erschließen.  Das  ist  aber  nicht 
immer  durchführbar.  Es  {rfbt  nämlich  eine  ^oße  Keihe  von  zum  Teil 
recht  schweren  Krankheiten,  bei  deueu  die  anatomische  Untersuchung 
poet  mortem  keinerlei  oder  doch  nur  so  geringfügige  Organverftndeningen 
aufdeckt,  daß  dadurch  das  klinische  Bild  nicht  erklärt  wird.  Man  be- 
zeiclinet  (h'rartif;«  Krankheiten  (h'slialb  als  funktionelle  Leiden,  wobei 
wir  uns  allerdings  stets  bewußt  bleiben,  daü  organische  Veräuüeruugeu 
der  Materie  auch  diesen  Ldden  zugrunde  liegen  müss«i,  Verftndeningeii, 
die  un.serom  Auge  vorläufig  nicht  erkennbar  sind  oder  in  ehemischear, 
optisch  nicht  zum  Ausdruck  kommender  Abartung  bestehen. 

Für  die  klinische  Betrachtungsweise  ist  der  (irad  der  lunktiouelleu 
Störung  der  Organtätigkeit  oft  wichtiger  als  derjenige  der  anatomteehen 
Veränderungen,  und  es  muß  de.sbalb  in  jedem  Falle  auch  eine  fvnkd'ovfllc 
Diagnoae  erstrebt  werden.  Anatomische  und  funktionelle  Diagnose  greifen 
vielfach  ergänzend  ineinander,  in  anderen  Fällen  überwiegt  die  eine  so 
sehr,  daß  die  andere  gans  in  den  Hinteargrund  tritt.  Jedenfalls  dürfen  wir 
beute  nicht  mehr,  wie  zur  Zeit  des  glänzenden  Aufschwunges  der  patho- 
logischen Anatomie,  bei  der  Pflege  der  auf  die  anatomischen  Verände- 
rungen gerichteten  üntersuchungsmethoden  stehen  bleiben,  sondern  wir 
mü.ssen  darüber  hinaus  nach  pathologisch -physiologischen  Zeichen  snchen. 
Die  funktionelle  Diagnostik,  welche  \uis  Ix  i  ticii  Krkrankungen  des  Nerven- 
systems, des  Magens  und  einer  Keihe  anderer  Organe  bereits  zu  wichtigen 
Besultaten  gefflhrt  hat,  steht  augenblicklich  im  Vordergmiide  des 
Interesses. 

Aber  auch  damit  ist  das  Ziel  wissenschaftlichen  Diagnose  noch 
nicht  erreicht.  Wir  wollen  nicht  bloU  wLsseu,  wie  die  Krankheit  aussieht 
und  zu  welchen  Störungen  der  Organtfttigkeit  sie  fährt,  sondern  aueh 
wodurch  si<'  entstanden  ist.  Wir  wollen  eine  ätiologische  Diagnose  haben. 
Seit  der  Ära  der  Bakteriologie  hat  unsere  Kenntnis  der  Krankheits- 
ursachen einen  mächtigen  Aufschwung  erfahren,  wir  haben  gelernt,  aus 
dem  Nachweis  der  Krankheitserreger  in  den  Answurfestoffen  verschied^e 
Infektionskrankheiten  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Aber  dieser  Zweig 
der  Diagnostik  hat  auch  eine  gefährliche  S<'ite.  er  hat  vielfach  zur  Ober- 
flächlichkeit verleitet.  Finden  sich  Tubcrkelbazülen  im  Auswurf,  so  wissen 
wir  swar,  daß  der  betreffende  Ptttient  an  Lungentuberkulose  leidet,  wir 
wissen  alxT  nicht,  wo  der  Krankheitsprozeß  lokalisiert  i.st,  wie  weit  er 
vorge.s('hritten  ist  niid  zu  welclien  Störungen  des  (Jesamtorganismus  er 
bereits  geführt  hat.  Da»  ergibt  sich  ersi  aus  der  übrigen  Untersuchung, 
die  deshalb  unter  keinen  ümstftnden  vemaohlftssigt  werden  darf.  Ein 
Fall  von  Lungentuberkulose  verläuft  nicht  wie  der  andere,  hier  ])estehen 
himmelweite  rnterschie<le.  denn  die  Variabilität  der  Individuen  i.st  fast 
noch  größer  uuter  pathologischen  ^ Crhältuissen  als  unter  normalen. 

Nicht  immer  gelingt  es,  den  betreffenden  „Fall"  in  eine  umgrenzte 
Kiankheitvskategorie  einzureihen.  Entweder  es  passen  die  vorhandenen 
Symptome  ebeusogut  für  diese  wie  für  jene  Diagnose.  Mau  spricht  dann 
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von  „Differt'ntiaJdiaynose".  Wo  eine  solche  in  Frage  kommt,  gilt  e.s  als 
allgemeine  Kegel,  daß  man  sich  möglichst  für  diejenige  Krankheit  ent- 
schließt, welche  die  eiulachereu  VoraiuMetzuugen  hat.  Oder  es  stehen 
mehrere  Krankheiteil  zur  Wahl.  Dann  wird  man  diejenigen  nacheinander 
beiseite  stellen^  welche  am  wenigsten  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben 
(Diagnoae  per  exdusionem).  Bei  iiocli  grölierer  rnsicherheit  nniß  man  sich 
unter  Umständen  auf  eine  Wahr«chi'inlwhkeit-n-  oder  Vermutungsdiagnose 
hceehrinken.  Hier  kann  indes,  streng  genommen^  von  einer  Diagnose  nieht 
mehr  die  Tfede  sein,  denn  die  wissenschaftliche  Medizin  läf3t  das  Wort 
Diagnose  nur  für  solche  l  rtcile  gelten,  die  auf  dem  Boden  gesicherter 
Tatsachen  gewonnen  worden  sind,  und  ein  guter  Arzt  muß  sich  jederzeit 
darfiber  klar  sein,  wann  er,  um  dem  Drängen  des  Kranken  nach  einem 
Namen  für  sein  Leiden  nachzugeben,  von  dem  Wege  der  naturwissenschaft- 
lichen Erkenntnis  abweicht.  Besser  ist  es  freilich  in  unseren  Fällen  stets, 
einzugestehen,  daß  im  Augenblicke  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  gestellt 
werden  könne. 

C.  Krankengeschichte. 

Wenn  die  Aufnahme  des  Status  praesens  l)cciHl«'t  ist.  soll  das  Be- 
obachtete baldnjöglichst  zu  Papier  gebracht  werden.  Dius  Gedächtnis 
ist  trügerisch,  snmal  wenn  sich  in  ausgedehnter  Praxis  die  neuen  Eindrfieke 
häufen.  Alle  Veränderungen,  welche  im  Verlaufe  der  weiteren  Beobachtung 
und  Behandlung  hinzutreten,  werd^-n  ebenfalls  notiert.  So  ent*<teht  die 
Krankengeschichte.  In  den  Krankcnluiusern  ist  e.s  jetzt  üblich  geworden, 
die  Befände,  soweit  sie  sich  schematisieren  lassen,  in  vorgedmckte  Tabellen 
einzutragen,  wodurch  die  Übersichtlichkeit  außerordentlich  erhöht  wird. 
Am  hekaiiiitesten  .sind  die  Temperaturtabellen,  die  auch  in  der  ambu- 
lanten Praxis  Verwendung  finden  können.  Durch  Anbringung  geeigneter 
Bnbriken  für  Urin-  und  Kotbefnnde,  fSr  Diftt,  Therapie  usw.  lassen  sidi 
diese  Temperaturtnlx'llcn  beliebig  erweitern.  Andere  Schemata  beziehen 
sich  auf  Lungenbefunde,  Kehlkopfhefunde  usw.  In  den  folgenden  Kapiteln 
werden  Beispiele  dafür  gegel)en  werden. 

III.  AUgemeiues  Verhalten  des  Kranken. 
A.  P^chisches  Verhalten. 

Störungen  des  geistigen  Znstandes  kommen  bei  innerlieh  Kranken 
vielfach  vor.  außerdem  laufen  (Jeisteskranke  geletrenllieli  bei  jedetn 
Krankenmaterial  unter,  so  daß  es  notwendig  ist,  mit  den  Grundbegriffen 
der  Psychiatrie  vertraut  sn  sein.  Meist  gibt  indes  schon  der  erste  Eindruck 
oder  die  üntrahaltung  mit  dem  Patienten  wfthrend  der  Anfnahme  der 
Anamnese  einen  Fingerzeig  für  die  Diaiznose. 

I.  Vor  allem  fallen  die  BewußUteimHtoningeu  ohne  weiteres  in  die 
Augen.  Wir  unterscheiden  Bewnßt»ein$ttdrimg«n  depreniver  vnd  irrilatiter 
Nal/iar.  l>ic  ersteren  bezeichnet  man,  je  naeli  dem  Grade  der  Störung,  als 
Somnnhnz  (Benommenheit).  Sopor  (Sclilafsuehl )  und  Cotnti  (völlige  Be- 
wußlosigkeit,  aus  der  der  Ivjauke  nicht  erweckt  werden  kann). 

SamnoUtus  und  Sopor  beobachtet  man  auf  der  Höhe  mancher  schwerer, 
namentlich  fieberhafter  Erkrankungen  (Typhus,  Pneumonie),  zumal  bei 
älteren  Leuten.  Sie  verbiiuleii  sicli  liier  oft  mit  leichten  Delirien.  Ferner 
leiten  sie  bei  vielen  inneren  ivrankheiten  den  Exitus  letalis  ein. 
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Coma  kommt  tot:  hei  Vergiftuntgen  (Alkohol,  Morphiam  und  andere 

Narkotica,  Kohlenoxyd);  hei  der  Zuckerkrankheit  (tiefe,  laiifrsanie.  so- 
genannte , .große'*  Atmung  njit  Azetougerucli  der  Aiisatninngsluft);  bei 
der  Urämie  {meist  in  Verbindung  mit  Konvulsionen);  hei  Erkrankutigen 
äei  Oekvrm  (Apoplexien  und  Embolien,  Gommotio  nnd  Oompressio  cerebri, 
Tumoren.  Meningitis);  trährrtui  und  nach  rjiileptiitchen  Anfällen.  Die  T'iiter- 
scheidung  dieser  verschiedenen  Formen  tleii  Komas  kann  schwer  werden, 
zumal  wenn  anamnestische  Angaben  von  den  Angehörigen  oder  Kegleit- 
Personen  nicht  m  erhalten  sind.  Man  achte  auf  die  Temperatur  (Erhöhung 
nach  vorans|:eiran},'eiien  Krätnpfen).  :nif  <h"ii  Puls  (lan^rsani  und  voll  bei 
Uirudruci^,  kleiu  und  l>eschleuuigt  bei  ioxisehem  ('onia  uud  Commotio 
oereinrl),  auf  die  Atmung,  auf  Zeichen  vorausgegangenen  Brbreohens 
(Hinidnick).  auf  Verletzunjren  (Zungenbiß  bei  Epilepsie.  Blutungen  aus 
"STase  und  Ohr  l)ei  Scliadelljrueh),  auf  Läljmungen  (Aj)oplexie,  Tumoren) 
uud  untersuche,  wenn  möglich,  den  Urin  (Urämie,  Diabetes). 

Von  irriUOhm  Beumßse^nutänmgen  kommen  namentUeh  die  Ddirien 
in  Betracht.  Sie  äußern  doh  in  Btnolosen  Reden  und  Gebärden  und  sind  in 
der  ]U'iXo\  mit  Wahnvorstellungen  (Halluzinationen)  verbunden.  Am 
bekanute.sten  ist  das  Delirium  alcoholivum^  wegen  des  begleitenden 
Zittems  der  Hände  gewöhnlieh  Delirium  tremens  genannt.  Es  bricht 
gern  bei  Gelegenheit  akuter  Erkrankungen  (Pneumonie)  aus  und  wird 
durch  die  begleitende  Ilerzsehwäche  gefährlich.  Man  soll  deshalb  stets 
bei  Delirauten  die  inneren  Orgaue  sorgfältig  untersuchen.  Dem  alko- 
holischen Delirium  ilhnlieh,  abw  weniger  laut  und  nicht  mit  Zittern  ver- 
buiulen  sind  die  Erschöpf ungsdeJirien  bei  langdaueruden  fieberhaften  Br« 
krankungen  (Tyj)hus)  und  Inanitionszuständen.  Das  Bewußtsein  braucht 
dabei  nicht  völlig  geschwunden  zu  sein.  Leichteste  Grade  desselben 
Itafiem  sich  in  Sdilalreden  („Phantasieren").  Eine  besondere  Art  BtiUer 
]>eUTienist  das  ,,Florlcenle>ten'\  l)ei  dem  die  völlig  teilnahmlosen  Patienten 
eigentümliche  zupfende  Bewegungen  an  der  Bett<ieeke  ausführen.  Es 
findet  sich  namentlich  bei  Meningitis  und  gilt  als  ein  prognostisch  un- 
gfinatiges  Zeidien.  Schwere  (furibunde)  Delirien  und  TohauchtsanfiUle 
verlangen  die  sofortige  rntcrbringung  in  Isolierzellen. 

2.  Störungen  der  Intelligenz  können  unabhängig  von  Bewußtseins- 
störungen vorkommen.  Leichte  Orade  derselben  finden  sich  gelegentlich 
im  Endstadium  schwerer  unheilbarer  Kiaukhciten,  meist  in  Verbindung 
mit  (ledächtnissch wache.  Höhere  (irade  bezeichnet  man  als  Stupidität 
Hnd  Blödsinn.  Näheres  darüber  s.  u.  Nervensystem. 

B.  Bettlage,  Haltung,  Gang. 

1.  Zu  den  unmittelbaren  Ursachen^  welche  den  Kranken  am  Bett 
feneln,  gehört  vor  allem  das  Fieber  mit  seinen  Begleiterscheinungen: 

Fro.st  und  Hitze,  Schwindel,  Mattigkeit  und  aHgemeines  Krankheitsgefühl. 
Sodann  Kurzatmigkeit,  heftige  Sclimerzen,  allgemeiner  Schwächezustand. 
Wenn  auch  in  der  iiegcl  aus  dem  Umstände,  daß  der  Kranke  im  13ett  an- 
getroffen wird,  auf  ein  schwereres  Leiden  geschlossen  werden  kann,  so 
gibt  es  doch  mannigfache,  durch  äußere  Umstände  und  durch  die  indi- 
viduell außerordeiitlicli  vers<'hiedene  Widerstandsfähigkeit  gegen  un- 
angenehme Empfindungen  bedingte  Ausnahmen,  !So  trifft  man  ratienten 
mit  schweren  Hersleiden  und  selbst  mit  Typhus,  Bippenfellentzflndung 
und  75auchfellentzündung  gelegentlich  außer  Bett  an.  wälir«'nd  schlaffe 
Menschen  sich  bei  jeder  Ideinen  Verstimmung  ins  Bett  legen.  Wichtigere 
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Schlüsse  erlaubt  die  Lage,  welch«  der  Ptüient  im  Bette  einnimmt.  Leichte 
Kniukc  iint«'rsclit^i<l<Mi  sii-h  darin  nicht  wesentlich  von  (Jcsundcn,  sie 
liegeu  uugezwungeu  uud  wechselt!  ihre  Lage  vou  Zeit  zu  Zeit,  weuu  sie 
ttiii«D  unbequem  geworden  ist.  Von  dieser  sogenannten  aktiven  Rücken' 
oder  Seitenlage  nntersebeiden  sicli  die  entsprechenden  paitsiven  Lagen 
dadurch,  daß  der  pes<'hwachte  oder  l)ewulJtlose  Patient  dem  Gesetze  der 
Schwere  folgend  im  Bett  heruuterrulscht,  so  daß  die  Füße  gegen  das 
untere  Ende  anstoßen  und  die  Knie  gebeugt  wwden  (patnve  BiUikeiUage)^ 
oder  daß  er  seitlich  zusammengekauert  in  unbequemer  Stellung  verliarrt 

{paHnire  Sritenlage). 

Besondere  Lagen  [Zuangtilugtn)  sind  iur  einzelne  Leiden  charakte- 
fistisdi.  Bei  einseitigen  Brkrankungen  der  Atmungsorgane  (Pneumonie, 
Pleuritis,  Pneumothorax)  Vu^pcn  die  Patienten  häufig  auf  der  Seite,  und 
zwar  meist  auf  der  kranken  Seite.  Der  Grund  dafür  ist  vornehmlich  der, 
daß  in  dieser  Lage  die  gesunde  Seite  größere  Atmungsexkursiouen  aus- 
führen kann.  Daneben  kann  die  Rücksicht  auf  Schmerzen  eine  Rolle 
spielen,  insofern  diese  durch  die  Atmunpsbewepuugen  pesteifrert  werden. 
Das  trifft  speziell  für  die  trockene  Kippeofellentzündung  zu.  Anderer- 
seits können  aber  die  Schmerzen  bei  der  BippenfeU-  und  bei  Lungen- 
entzündung auch  durch  den  Druck  der  Bettlage  gesteigert  werden,  .so  daß 
es  die  Kranken  vorziehen,  auf  der  <resuiideii  Seite  zu  liegen.  In  ähuIiclHT 
Weise  bevorzugeu  Patienten  mit  IlüUlenbildung  in  einer  Lunge  bald  die 
Lage  auf  der  kranken,  bald  diejenige  auf  der  gesunden  Seite,  je  nachdem 
der  Hustenreiz  dadurch  gelindert  oder  die  Entleerung  des  angesammelten 
Eiters  erleichtert  wird.  Mer/kranke  bekoTumen  oft,  wenn  sie  auf  der  linken 
Seite  liegen,  Beklemmungen,  vermutlich  weil  die  dabei  eintretende  Ver- 
schiebung des  Herzens  seine  Arbeit  erschwert  odOT  die  sensiblen  Herz- 
nerven  reizt. 

Von  <:roßer  praktischer  Bedeutung  Lst  die  Tatsache,  daß  hochgradige 
AtemuoL  (Dyspnoe)  im  Gefolge  von  Erkrankungen  der  Atmuugsorgaue 
und  des  Hersens  oder  auch  von  wassersüchtigen  Anschwellungen  des 
Leibes  oft  den  Patienten  die  wagerechte  Lage  unmöglich  macht  und  sie 
zwingt,  mit  erhöhtem  ()lH'rk()i  per  im  Bett  zu  sitzen  oder  gar  völlig  das 
Bett  mit  den»  Lehnstuhl  zu  vei  tau.schen.  Man  bezeichnet  diesen  höchsten 
Orad  von  Djrspnoe  als  Orthopnoe.  Die  ErMSrung  der  Erscheinung  suchte 
man  bisher  darin,  daß  die  akzessorischen  Ililfsmuskeln  der  Atmuiii:.  die 
mm.  scaleni.  jtectorales  und  cncuUares,  in  dieser  Lage  hesser  zur  Wirkung 
kommen  können  und  der  venö.He  Abfluß  aus  dem  Gehirn  (Atmungszentrum) 
erleichtert  wird.  Neuerdings  hat  indessen  Hofbauer  gezeigt,  daß  vielmehr 
das  Tiefertreten  des  Zw crclifdlcs  und  die  d;idnr<  h  gegel)ene  Mögh't  likeit 
einer  besseren  Ausnutzung  der  elastischen  Kräfte  der  Lungen  die  freiere 
Atmung  im  Sitzen  gewährleistet. 

Weitete  Zwangslagen  kötitK  ti  durch  Schmerzen  einzelner  0^[ane, 
durch  (Jelenk Versteifungen,  durch  Krämpfe  oder  Lahmumien  in  gewissen 
Muskelgruppen  veranlaßt  werden.  So  trifft  man  Patienten  mit  Koliken 
der  Unterleibsorgane  gelegentlich  In  der  Bauchlage  aii,  während  bei  der 
eigentlichen  Peritonitis  peinli  "  ■  Üiickcidage  eingehalten  und  jede  Be- 
rüliruii^' <it's  r.auclics,  selbst  di.  li.  i  l'.ci  tilrcki-.  vermieden  wird.  Meningitis- 
kranke  bohren  wegen  der  bestehenden  >«  ackenstarre  den  Kopf  in  die 
Eissen,  andere,  mit  gewissen  Herderkrankungen  Gehirns  behaftete 
drehen  ihn  nach  <ler  Seite  USW. 

2.  In  iUiidiclier  Weise,  wie  durch  die  Hctilag«',  könni'ii  sieh  Krank- 
heitszustande  durch  charakteristische  Anomalien  der  Haltung  und  des 
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0mnge8  yenateii.  Eine  sisUaffe  Haltnng  mit  Tornftbe^neigtem  Ober- 

körpfr  und  leicht  f;ehen<rten  Knien  in  Vorbindung  mit  unelastLsehem  Gang 
und  langHamen  müden  Bewegungen  lälit  auf  verminderte  Körperkräfte 
schließen.  Krummer  Rücken  mit  mehr  oder  weniger  unbeweglichem  Bumpf 
findet  sich  bei  vielen  alten  Leuten  ak;  Ausdruck  einer  Versteifiuig  der 
Wirbelsäule.  Sriir  niannifffaltig  sind  die  Abweiclnintron  vom  normalen 
Gang.  Wir  unterächeideu  u.  a.  taumelnden,  ungeordneten  (ataktiächen), 
sdileppenden,  spasttRchen  und  In  verscbiedener  Weise  binkeadem  Gang. 
Alle  diese  Arten  sind  ]>ezeiclnu>nd  für  bestimmte  Affekt  ioncn  des  Nerven« 
Systems  und  werden  doshalb  bei  der  UnteroachiiDg  des  Nervensystems 
näher  besprochen  werden. 


C.  Anden  aiiff  älHg»  Symptome. 

Zn  den  ohne  weiteres  in  die  Angen  springenden  Krankheitsseiehen 

gehören  neben  den  bisher  genannten  ganz  besonders  auch  gewisse  Ver- 
ändorunfron  des  Gesichlsausdrucl-es,  die  sich  allerdings  kaum  nach  Gruppen 
trennen  lassen.  Zu  den  EigeutümUchkeiten  der  Gesichtszüge,  wie  sie  durch 
den  psyehiscfaen  Znstand,  dnreh  das  mebr  oder  minder  lebhafte  Hienen* 
spiel,  durch  die  Schnolligkoit  der  Innervation  und  Eoaktion  der  ^luskeln 
erzeugt  werden,  addieren  sich  hier  dio  von  dem  Fettroichtum  und  dem 
Turgor  der  Haut  abhängigen  Veränderungen  der  Konfiguration,  die 
Niianeen  der  Geeiehtsfarbe,  der  Ptoebtigkettsgehalt  (Glane)  der  Angen, 
die  Weite  und  TJ(":i1<f  ionsfiiliiirkeit  der  Pupillen  und  viele  andere  unbewußt 
von  uns  aulgcuommene  anatomische  und  physiologische  Zeichen.  Aus 
diesem  Ensemble  können  wir  unter  Umständen  nicht  bloß  auf  den  Seelen- 
snstand  des  Patienten  schließen  {„sehtnenhafter,  ängstlicher,  Uidenäer^ 
erregier,  henominener"  OesichtsausdrucJc).  sondern  auch  auf  orfianische  Ver- 
änderungen des  Gesamtorgauismus,  resp.  einzelner  Organe,  äo  gewinnt 

Ge»{(^aii»är«ek  fU^emäar  Krmnktr  durch  die  ge^gerte  IMte  der 
Wangen,  durch  die  glänzenden  Angen  und  eine  eigentümliche  Erregbar- 
keit der  Muskulatur  oft  etwas  nn<romein  Charakleristisches.  <'l)cnso  der 
Gesichtmmdruck  A'ervöser  durch  den  Wechsel  von  Blässe  und  Röte,  durch 
die  weiten,  lebhaft  reagierenden  Papillen  nnd  das  x^tweise  Zucken  dnzelner 
Muskeln.  Bin  Zdehen  des  herannahenden  Todes  ist  die  historische  Facies 
liippocratica:  eingesunkene  Augen,  spitze  !N^ase,  tiefe  Züge,  blasse,  mit 
kaltem  Schweiß  bedeckte  Uaut.  Wieder  anders  ist  der  Ausdruck  beim 
Tfetonus  (risus  sardonieus),  bei  hochgradiger  Atemnot,  bd  Gesicihts» 
nenralgien  und  dergleichen  mehr. 

Nicht  selten  trifft  der  Arzt  seinen  Patienten  in  Krampfzuittänden  an. 
W^enn  auch  die  Mehrzahl  aller  Krampfformeu  von  lokalen  Erkrankungen 
des  Zentralnervensystems  hearfihrt,  so  kommen  doch  auch  im  CtofMge 
anderer  Organaffektionen,  z.  B.  von  Nierenleiden  und  bei  Vergiftungen, 
allgemeine  Kräm])fe  vor.  so  daß  es  zweckmäßig  erseheint,  bereits  an  dieser 
Stelle  auf  die  wichtigsli'U  V nierscheidung»merkm(ü,e  liiazuweiseu.  Diese 
befSrtwhen  in  dw  Art  der  Krämpfe  (tonische  Krämpfe  bei  TetMiiui  nnd 
Stapyehninverfdftun^r.  klonische  bei  den  meisten  anderen  Formen),  in  ilirer 
Ausbreitung  (halbseitige  und  auf  ein  Glied  beschränkte  bei  Herderkran- 
kungen des  Gehirns,  Schlundkrämpfe  bei  Lyssa),  in  dem  Verhalten  des 
Bewußtseins  (Fehlen  bei  Epilepsie,  Urämie  und  Meningitis;  Vorhanden- 
sein bei  Hysterie,  Totanus),  in  der  Iveaktionsfäliiirkoit  der  Pupillen,  den 
begleitenden  Störungen  der  Sensibilität,  dem  \'orhanden8ein  von  Fieber 
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und  eventuell  in  der  Art,  wie  sie  psychisch  beeinflnBbar  sind  (Hysterie). 
Auf  SlUv  flifsc  Merkmale  muß  um  80  mehr  geachtet  werden,  als  gerade  bei 
derartigen  Kranken  die  Anamnese,  audi  diejenige  der  AngehdrigeOi 
häufig  im  Stiche  läßt. 

lY.  Körperbau  und  Ernährung. 

A.  Allgemeines  über  Körperbau  und  Ernährung. 

Die  Jierüfksichtigung  de«  KörperbauiH  uud  des  gemmten  Krnährunys- 
gwtanäe»  der  Patienten  ist  fär  die  richtige  BeurteOnng  der  verschiedenen 

Krankheiten  von  wesentlicher  Bedeutung;  es  Ist  deshalb  notwendig,  einige  . 
Bemerkungen  darüber  jedem  StatuH  vorau.szusehioken.  Für  den  Körper- 
bau maßgebend  ist  die  Entwicklung  des  Knochengerüstes,  wobei  neben 
dem  Gesamteindnudc  das  Verhältnis  der  einzelnen  KOrpertdle  zueinander^ 
Z.  B.  des  Schädels  und  ganz  besonders  der  Brust  zu  den  Extremitäten  in 
Betracht  kommt.  80  spricht  man  von  kräftig  entwickelten  und  wohl- 
proportionierten, von  langen  aber  Bchraächtigen,  von  kleinen  aberrobnsten 
Personen  usw.  Ein  derbes  Knochengerüst  mit  breiter  Brust  erweckt  den 
Eindruck  von  Oesundheit  und  W  iderstandsfähigkeit.  Doch  hüte  man  sieh 
als  Arzt,  diesen  äußeien  Zeichen  eine  zu  große  Bedeutung  beizulegen. 
Nicht  selten  sind  derartige  Hünen  in  bezug  auf  die  Lungen  oder  auf  dae 
Noyensysteni  von  geringerer  Besistenz  als  kleine  grazil  gebaute  Menschen. 
l?asse,  Tleimatsort.  hereditäre  .Anlagen  und  Lebensgewohnheiten  (Stadt- 
und  Landleben)  üben  auf  die  Kuocheuentwicklung  ihren  Einfluß  aus  uud 
müssen  eventndl  bei  der  Beurteilung  der  Gesamtkonstitution  in  Bechnnng 
gestellt  werden.  Dasselbe  gilt  für  den  Ernährungszustand,  der  aus  der 
Entwicklung  der  Muskulatur  und  der  Menge  des  Fettes,  aus  dem  Verlialten 
des  Unterhautfettgewebes  (panniculus  adiposus)  erschlossen  zu  werden 
pflegt.  Auch  hier  kommt  es  weniger  auf  die  absolute  Menge  des  netsches 
und  Fettes,  als  auf  ihr  proportionales  VerhältnLs  zueinander,  zum  Knochen- 
gerüst  und  in  bezug  auf  die  einzelnen  Körperteile  an.  Ein  gewis.ser  mitt- 
lerer Fettgehalt  (etwa  15 — 20%  des  Gesamtgewichtes)  gehört  zur  nor- 
malen Konstitution.  Übrigens  zeigt  die  Fettentwicklung  schon  phjrsiologi- 
scherweise  in  den  versehie<lenen  Ticbens])erioden  Schwankungen.  Sie  ist 
stärker  im  Säuglingsalter  als  im  Kindesaller,  im  zweiten  und  dritten 
Decennium  pflegt  sie  geringer  zu  sein  als  im  vierten  uud  fünften,  im 
Oreisenalter  geht  sie  erheblich  zurück.  Frauen  ndgen  zur  Zeit  des  Klimak- 

tcriuTUS  häufig  zur  Korpulenz.  Tin  gewissen  Gegensatz  dazu  steht  die 
Fülle  der  .Muskulatur.  Körperliche  Arbeit  befördert  die  Muskelbildung 
und  hindert  übermäßigen  Fettansatz,  sie  macht  die  Muskeln  straff  und 
läSt  ihre  Konturen  durch  den  Panniculus  hindurch  henrorta^ten.  Gleich- 
nulßiges  Fettpolster  bei  strammer  Haltung  und  leichter  Beweglichkeit  muß 
andei*!»  beurteilt  werden  als  dicker  Bauch  mit  schlaffen  («csichtszügen  und 
mageren  Gliedern. 

B.  Körpermafie. 

Genauere  .\ngaben.  wie  sie  für  Gutachten,  für  militärische  Zwecke, 
für  die  Aufnahme  in  Lebensvei-sichemngsgeselischafteu  usw.  verlaugt 
werden,  erfordern  die  Anwendung  bestimmter  Meßinttrumente:  eines  an 
ii^ndeiner  Zimm(>rwand  angi'brachten  Höhenmafies,  einer  Personenwage 
und  ^es  Taschenbandmafles,  welch  letzteres  zum  unentbehrlichen  Büst- 
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senig  des  Ärstes  geh<Srt.  Zur  Orientiening  fibor  die  nofmaleii  Verbfilt- 
nisse  möfifx)  die  folgenden,  speiiell  ffir  deateche  VerfaUtniaee  gfiltigen 
Tabellen  dieuen^). 

1.  Körperlänge. 

Durchscliuittliches  Läugenmaß  für  Kekruten  =  169  cm  (Mindest inaU 
=  154  cm).  Der  Abächluß  des  LängeuwacbBtums  wird  mit  dem  2:i.  hin 
26.  Jahre  erreicht;  JhirchecknitUzahlen  bei  Mftnnern  =  169,6,  bei  Weibern 
~  IRO  cm.  Wenn  mit  Sclmliwcrk  {roni('-;s<  ti,  sind  2 — 3  cm  absosiehen. 
Durchschmttliclie  Länge  der  ^eugeboreueu  =  49,ö  cm. 

IHirebscbnitÜiche  Gröfie  in  den  einseinen  Lebensjahren  (kombiniert 
nach  B0neke-Oovld'4iwUM). 


Männlich 

WeibUob 

Neugeboren 

50 

49 

1. 

■Tahr 

71 

69,5 

2. 

»» 

<S(» 

79 

3. 

»» 

87 

86 

4. 

j» 

93 

91,5 
97,5 

6. 

t» 

99 

6. 

t» 

105 

104 

7. 

»• 

110 

109 

8. 

»» 

116 

114,5 

9. 

»t 

122 

120 

10. 

I» 

128 

125 

11. 

»» 

133,5 

130.5 

13. 

>» 

142 

142,5 

15. 

it 

152 

149 

17. 

»T 

HJ'J 

154 

20. 

»• 

15H 

25. 

»» 

169,5 

15S,5 

30. 

»» 

169,5 

159,S 
159 

40. 

»» 

169,5 

60. 

m,5 

lös 

70. 

167 

1S6J 

2.  Proportion. 

Der  Ttnixt  Kill  fang  wird  bei  sritlirli  ;msi:t'strf('kt»'ii  Antu'ii  in  der  Weist' 
gemeSHen,  duU  man  üa.s  i^auUniaÜ  huiizonlal  über  die  beiden  Brustwarzen 
nnd  dicht  anter  den  Schniterblattvinkeln  anl^.  Man  mißt  in  maximaler 
Exsi)iratioii  und  in  inaxitnidcr  Inspiration.  Ttii' Dur<  hs(  hii  'ülHmaßehi'\vA\tv\\ 
für  20jahrijre  .Miinner  (b'ekrnten)  nach  Fröhlich  —  81'  und  89  cm  (Brust- 
Spielraum  —  7  eiu).  Umfang  de«  Bauchen  1  eni  über  dem  Nabel  =  75 — 80  cm 
(Hinner).  HaUumftmf  lUOnner  34;  Weiber  ^  32  om.  Prot&ntm'käiMt 
von  Kopfliöho  (Fntorkieferwinkel  zum  Seheitel),  HalHlänge  (Hinterkopf  bis 
Dorufort.satz  des  7.  Ualswirbels),  Kumpflanjje  (7.  Halswirbel  bis  Damm), 
Beinlänge  (Uäftkamm  bis  Fußsohle)  =  13,3  : 4,2  : 35,0  : 47,5  {Topinard). 

3.  Körper!E:e wicht. 

Kunde  Mittrhnhlrn  für  Krirnchsrne:  ^länner  ~  05  k«:  (Rekruten  02  ki;). 
Weiber  =  52  kg.   Seugeboreiie:  Knaben  =  3333  g;  Mädchen  =  3200  g. 


>)  ZiiHnnimcngeHtellt  nach  H.  Vinnrdt,  Anotoniadie,  pliy>iol<igi8clie  ttnd  physi- 
kalische Daten  und  Tabellen.   Jena  lUOÜ. 
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KörpergewiMtabtUe  (kombiiiiert  naoti  BmulMi%eUitt-XMndi»(t), 


WciUmA 

3,2 

3,1 

1. 

Jahr 

9,0 

8.6 

2. 

f» 

11,5 

11,1 

3. 

n 

12,7 

12,4 

4. 

n 

14.2 

14.0 

6. 

»» 

16,0 

15,7 

6. 

« 

17,8 

16,8 

7. 

»» 

19,7 

17,8 

8. 

n 

21,7 

19,5 

9. 

23,5 

21,0 

10. 

25,6 

23,2 

11. 

»» 

27.5 

25.5 

13. 

33,0 

33.0 

15. 

»» 

42,0 

41,0 

17. 

»» 

52,0 

48,0 

20. 

it 

60,0 

54.0 

26. 

65,0 

55,0 

30. 

'» 

65,0 

55,0 
55,0 

40. 

»1 

66,0 

60. 

»» 

63. 0 

54,0 

70. 

»» 

61,0 

53,0 

Für  das  Gewicht  der  Kleider,  welches  in  voi-stvlieiidcr  Talx^lle  inbe» 
priffpn  ist.  rochnet  man  für  ^fänner  im  Winter  ^  0 — 7  kg,  im  Sonimor 
=  2yg — 3  kg;  für  \\"eiber  im  \\iuter  ebenfalls  =  6 — 7  kg,  im  8ommer 
=  S-3V4  kg. 

Die  täglichen  Schwankungen  des  Körpergewicht«,  welcbe  durdi  dit? 
Xahningsaufiüitniit'.  die  verschiedene  Füllunj;  der  Blase  und  des  .Mast- 
darm», sowie  dureli  den  wech.selüdeu  ^Va^Jse^gehalt  der  Gewebe  bedingt 
nnd,  können  bei  erwachsenen  M&nnern  bis  1,5  kg  betragen.  Aasschläge 
bis  zu  inelireren  100  g  können  ferner  dnreh  Ungenaoigkeiten  der  üblichen 
Wagen  verursacht  werden. 

Von  besonders  großer  Bedeutung  Ist  die  llestimmung  des  Körper- 
gewichtes im  SätiglingMiier.  In  den  ersten  drei  Lebenstagen  pflegt  das 
r'icwiclil  der  Nenjjehnrenen  um  ca.  200  abztitieliiiieii.  niii  dann  stets  zu 
steigen.  Die  folgende  Tabelle  (nach  Ibrahim)  gibt  das  Mittel  aus  den 
besten  vorliegenden  Gewicht«befitimmungeD. 

Künstlich 


Alter 

Hnistk 

inder 

em&hite  Kinder 

wfibl. 

männl. 

Tiigliche 

Tägliche 

Oebnrtagewioht 

SlOOg 

3e20g 

Znnalime 

Zunahme 

1. 

„      ,  f  1.  TTälffe 
^^"^'  U.  Hälfte 

S250 

.'iöOO 

20 

3460 

.5 

3640 

4160 

30 

3730 

20 

Monat 

4690 

5370 

30 

4340 

20 

3. 

n 

5280 

6150 

25 

4950 

20 

4. 

?' 

r.olo 

6860 

25 

.5610 

20 

5. 

«» 

6670 

7400 

20 

6270 

20 

6. 

M 

7220 

7750 

20 

6900 

20 

7. 

« 

7810 

8020 

15 

7300 

15 

8. 

n 

8200 

8170 

15 

7750 

15 

9. 

»1 

8760 

15 

8130 

15 
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Besfiglieh  des  KnochengerHates  der  Kinder  mi  hier  nooh  enrittitit^  dafi 

die  Schläfen-  und  <lit'  Hinterhautfontaiifllp  sich  bald  nach  der  Geburt 
schließen,  während  die  große  (Scheitel-)  Fontanelle  erst  im  12.  bis  IG.  Leben^- 
monat  Bchwindet.  Der  Durchbruch  der  20  Milchzähne  beinuut  im  5.  bis 
8.  Monat  nnd  endet  im  24.  bis  30.  Monat.  Der  Zahnwech.sel  tritt  im  6.  bis 
7.  Julir  ein.  Mit  10  Monaten  beginnt  das  gesunde  Kind  zu  stehen  und  mit 
etwa  1  Jahr  zu  gehen. 

4.  Terhittiiiflse  Taii  KOcpMlinge,  Küfpwgewieht  md  Brastmii&uig. 

Eine  einfache  Hegel  (Quetelet)  be.sagt,  daß  der  normale  männliche  Er- 
wachsene so  viel  Kilojnanini  wie^ren  soll,  als  seine  Körperlfinpe  in  Zonti- 
metern  einen  Meter  übertrifft.  JJavS  normale  Körpergewicht  der  Frauen  iat 
etwas  grtfier.  Etwas  genauer  läßt  sich  das  VerhSItnls  von  Kfirpergewioht 
(P,  in  Iv^r)  7MV  KöriMT-rröße  (F.  in  om  geme.ssen)  und  zum  nuttleren,  über 
die  Brustwarze  gemessenen  Brustumfang  {€,  ebenfalls  in  cm  gemessen) 
für  eine  mittlere  Konstitution  nach  folgender  Formel  berechnen  {Born- 
kttrdt). 


240 


5.  Oberfläche  und  Tolnmeii. 

Folgende  Tabelle  gibt  das  Verhältnis  yon  Körpan^terfläehe  zum 
Körpergewicht  an 


Gewicht 

Körper- 
oberflaclie 

Oberflftche 
pro  IkgGewii 

1« 

qcu 

qem 

1. 

Tag 

3,2 

2599 

812 

6 

Monate  • 

7 

4381 

626 

1 

Jalir 

9 

5181 

575 

'> 

Jahre 

11,3 

6028 

533 

4 

»» 

14,2 

7020 

405 

7 

n 

19,1 

85.-)2 

450 

10 

24.5 

1Ü09.'> 

412 

12 

»> 

29.8 

11505 

386 

14 

»♦ 

38,6 

13670 

354 

26 

M 

62,9 

18936 

301 

der 

Vierordt-  ^feehnc•hen 

Formol  besteht 

folfrciide  a 

Beziehung  zwischen  Körperoberfläche  (0,  in  qcm  gemessen)  und  Gewicht 
(6.  in  g  gemessen) 

0  =  12,312-0*«». 

Für  Kinder  ist  die  Konstante  genauer  mit  11,97  anzusetzen. 

Daä  Volumen  des  •ranzen  Körpci-s  beträgt  bei  (51  kg  Gewicht 
=  57110  ecm,  bei  52  kg  nicht  ganz  OiMMM)  ccni :  zwischen  stärkster  Exspi- 
ration und  stärkster  Inspiration  be-slelit  eine  Dillerenz  von  2000 — 4000  ccm. 


C.  Aufiallcnde  krankhafte  Abweichungen. 

Ungewöhnliche  KorpermajJe  bei  normalen  Proportionen  l)ezeiclmet  man 
als  Riesenwuchs  resp.  Zwergwuchs.  Beides  ist  nicht  häufig  und  dann 

meist  hereditär.  Eine  eigentümliche  Form  von  erworbenem  i)artiellen 
Riesenwuchs  nüt  besonderer  Beteiligung  des  (Jesiclites  und  der  distalen 
Enden  der  GUeder  stellt  die  Akrumegalie  oder  i^aehyakrie  dar,  eine  Krank- 
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\Q      Aufialieade  krankhafte  Abweichungen  des  Körperbaues  und  der  Emälurung. 

heit,  wflldie  wahrscheinlich  mit  anatamlBdien  oder  funktionellen  Ver- 

ändeninp:en  <l«'r  Hypophysis  ocn'l>ri  ztisaminciihän^.  Die  mit  ihr  ]»'- 
hafteten  Patienten  bekommen  einen  stereotypen  GesichUauädruck,  der 
sie  dem  EingeweUitea  ohne  welteiraBerkenntiichraafOlit.  In  vorgeschrittenen 
Fällen  verbindet  sieh  mit  der  WachstuniKanomalie  Blässe  und  allgemeine 
Körperschwächo.  Krankhafte  Formen  des  Zwergrwuchses  finden  sich  hin 
und  wieder  bei  Idioten  und  Kretins  und  bei  der  aus  der  Fütalzeit  stam- 
menden Behinderung  des  Knoehenwachstnms  (Ohondrodystrophia  foetalis). 
Weiter  kann  die  Rachitis  neben  Deformitäten  sidlwereWaclistnin.sstöningen 
venn-sachen,  »o  daü  die  gesamte  Knrjierentwicklung  zurückbh'iht  (nu'hiti- 
scher  Zwergwuchs).  Eadhcb  iühn  die  Osteomalazie,  eine  Krankheit  des 
spftteren  Alters«  snm  Kleinerw^en  nnd  sur  YerkTfippelnng. 

Zur  Erzeugimg  auffallcnib'r  Anomah't'n  des  Körprrhnurs.  der  Haltung 
und  des  Ganges  genügen  unter  l'mständen  schon  allein  die  V  erkrümmungen 
der  Wirbelsäule  (Lordose,  Kyphose,  Skoliose),  die  chronische  ankylosie* 
rende  Entzündung  der  Wirbelsäule  und  der  großen  Gelenke,  Mißbildungen 
des  Schädels  (tete  carr<^,  Hydroeephalus,  Mikrocephalus),  des  Hcckcns, 
der  Beine  und  der  Füße.  Da  die  Formen  der  unbedeckten  Teile  ohne 
weiteres  in  die  Augen  fallen,  so  bieten  sie  oft  auch  Gelegenheit  sn  wichtigen 
diagnostLschen  Schlüssen.  Es  sei  hier  nur  auf  die  chanikteristischen  Gicht- 
knoten (Tophi)  hingewiesen,  ferner  auf  die  sogenannten  Troninidschlägel- 
finger,  kolbige  Auftreibungeu  der  Endglieder  der  Finger,  die  sich  bei 
manchen  eitrigen  Lungenkrankheiten  (Bronchiektasen,  Empyem,  Phtliisis), 
gelegentlich  auch  bei  chronischen  Hrädeiden  vorfinden  und  wenig<  r  von 
einer  Verdickung  der  Knochen  als  von  einer  solchen  der  umgehenden 
Weichteile  abhängen.  Ihre  Entstehung  ist  noch  nicht  völlig  aufgekläit. 

Über  das  Durchschnittsmafi  hinausgehende  Fettentwicklung  darf 
nicht  ohne  weiteres  als  Fettsucht  bezeichnet  werden.  Sie  ist  vielfach  nur 
eine  Fol<:e  bequemer  Lebensweise  und  zu  reicliliclier  KrnährniiL'.  Xeben 
diesen  erworbenen  Formen  der  Adipositas  gibt  es  aber  eine  konstitulionelle 
^Fettsucht,  bei  der  Erblichkeit  im  Spiele  ist  und  die  deshalb  meist  schon 
in  jüngeren  Jahren  sicli  «lokumentiert.  Hohe  Körpergewichtszahlen 
werden  aneli  durcli  (lintitrmin  Wassergehalt  drr  (ttinhr  1»e(lin<rt.  und  zwar 
kann  iH'i  Stauungszusiuuiieu  auch  ohne  Ödeme  und  ohne  nui-hweisbare 
Flässigkeitsansammlung  in  den  KOrperhöhlen  eine  Betention  erheblicher 
Wassermengen  stattgefunden  hal)en.  In  derartigen  l'iilleii  hat  schnelle 
Körpergewichtsabnahme,  wobei  die  L'rinabsonderung  entsprechend  steigt, 
natürli<dt  eine  ganz  andere  Bedeutung  als  sonst.  W  «ihreud  sie  hier  ein 
günstiges  Zeichen  ist,  erweckt  sie  im  allg(>meinen  stets  den  Verdacht  anf 
ein  schwereres  Leiden.  h'i(irbtiiißi(jr  (allirncht'ntlirhe)  h'örprrirtifjutigeu  sind 
für  chronisqiie  Krank htH t  u  ein  ebenso  icichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  wie 
Temperatttrme»»ungen  für  dkvte.  Sie  können  niemals  durch  den  Augen- 
schein ersetzt  werden,  wenn  aueli  dem  geübten  Arzte  oft  schon  geringe 
Gewichts\ frluste  sich  durch  die  N'erändeningen  der  (iesichtszüge,  durch 
die  Schlaffheit  der  Haut  und  der  ^luskulatur,  durch  das  Schlottern  der 
Binge  an  den  Fingern  u.  a.  m.  verraten.  Die  Ursachen  der  Maeiet  sind  zu 
mannigfache,  als  daß  sie  hier  einzeln  besprochen  werden  könnten.  Wichtig 
ist  es  in  jedem  Kalle,  sieh  zunächst  darülier  zu  orientieren,  oh  nianjirelhafte 
Aufnahme  oder  mangelhafte  Ausnutzung  der  >ialiruug  (Durchfall,  Er- 
Iwechen)  cur  Brkl&rung  der  konstatierten  Abmagerung  genügt,  oder  ob 
tiefere  Gründe  angenommen  werden  müssen.  Hochgradige  Abmagerungi 
ziimal  im  Alter,  wird  als  Marasmus  (senilis)  bezeichnet.  Eine  Vereinigung 
von  Macies,  Anämie,  Trockenheit  der  Haut  und  Schlaffheit  der  .Musku- 
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latur,  die  man  häufig  bei  Karziuoui  der  iuuereu  Orgaue  autrilft,  uetiut 
man  Kachexie. 

Der  Ge.saniteindruck  des  Kranken,  wozu  neben  dem  Körperban  und 
dem  Eri)älinm<r>:?:nstand  allerdings  nor  li  mancherlei  andere  Zeichen  (Haut- 
farbe, Beweglichkeit,  Atemtypu»  u;^w.)  beitragen,  deutet  oft  unverkennbar 
auf  gewisse  Kiankhdtssmtftnde  oder  auf  die  Anlage  su  solcben.  Man  spricht 
dann  von  Habitus  und  versteht  z.  B.  unter  Habüus  pJUhisicus  einen  platt- 
gedrückten, in  die  Länge  gedehnten,  aber  wenig  beweeliclieii  Brustkorb 
bei  mageren,  blu.s.seu,  oft  lang  aufgeüchoi^eneu  Leuten  mit  hektii^cher 
Oesichtsrftte,  nnter  emphyeematotue  einen  abnorm  weiten  Bmst- 

kasten,  verbunden  mit  Atemnot  bei  der  kleinsten  Bewegung,  unter  Habitus 
apoplerticiis  ein  •redunsenes  rote.s  Ge-siclit  bei  kleinen  dicken  Ijcuten.  unter 
HabituH  paatoHm  .schwamnuge»  bIa«Hes  Ausstellen  bei  fetten  Leuten  usw. 

V.  Haut-  und  Unterhautzellgewebe. 

Die  Betrachtung  und  P)Ct:istung  der  Haut  ergclx'ii  wichtige  dia- 
gnostische Merkmale,  die  sich  häufig  schon  im  Gesicht  ausprägen  und  des- 
halb ohne  wdteres  in  die  Angen  fallen,  manchmal  abw  andi  eine  weiter 
gebende  EntUöOnng  des  Körpers  erfordern. 

A.  Hautfarbe. 

Die  nntürh'chc  Flehvhjnrbr  beruht  nuf  dem  Durchschimmern  des  in 
den  Kapillaren  zirkuüereuden  Blutes  durch  die  Epidermis.  Sie  ist  nicht 
konstant,  sondern  aneh  nnter  normalen  Verbfiltnissen  schon  von  ver- 
schiedenen Momenten  abliängig.  als  da  sind:  verschiedene  Dicke  und  ver- 
schiedene Eigenfärbung  der  Epidermis  infolge  von  Basse-  oder  Familien- 
eigentümlichkeit, vei-schieden  starker  Pigmeutgehalt  der  Stachelzelleu 
durch  Insolation,  verschiedener  FOllnngssnistand  der  Kapillaren,  Kontrast- 
wirkung durch  die  Färbung  der  Tlaare  usw.  T")ie  Gcsanitwirkung  dieser 
verschiedenen  Faktoren  bezeichnet  man  als  Teint.  Es  ist  Sache  der  Er- 
fahrung, zu  entscheiden,  inwieweit  ein  auffallender  Teint  noch  in  den 
Bereich  des  Normalen  fällt,  eventuell  gehört  dazu  eine  lauger  dauernde 
Bekaimtschaft  mit  dem  betreffenden  Individuum.  Von  krankhaften 
Färbungen  der  Haut  kommen  vor: 

1.  Die  blasse  Hautfarbe. 

Gerade  bei  der  Bläiise  ist  die  Grenze  gegenüber  ih  tn  Noiiiialen  be- 
sonders schwer  zn  ziehen,  und  man  muß  neben  der  eigentundichen  Haut- 
farbe stets  das  Kolorit  der  sichtbaren  Schleimhäute:  der  Lippen,  des 
Oanmens,  weniger  da.s  der  Konjunktiven  berücksichtigen.  Blüherul  rufe 
Lippen  in  Verbindung  mit  dauernd  blassem  oder  fahlem  Teint  sind  eine 
Eigentümlichkeit  mancher,  in  psychischer  und  physischer  Hinsieht  sehr 
leistungsfähiger  Familien.  .Amin n -cits  priigt  sich  krankhafte Blässc oft  nur 
an  den  S(  Idcinihäiiteti  uns.  llii-  hi  idt  n  IIaiii)lhi<!i n(i>ni(frn  nhnormrr  lilässe 
sind  ZirkuUitiuiiisslörunyen  und  mangelhafte  Zuaammi  timlzung  des  Blutes. 

Erstere  sind  meist  vorübergehend  und  können  in  ungenügender  Herz- 
1  i  t  i  L  keit  oder  in  einem  Krampf  der  Vasomotoren  bestehen.  Beide  Momente 
koml)inieren  sich  übrigens  vielfach  miteinander  und  Ix-einllussen  sieh 
gegemseitig  denirt,  daÜ  eine  scharfe  Trennung  selbst  unter  genauer  Kontrolle 
des  Blnt^okee  nicht  durchführbar  ist.  Beispiele  dieser  Art  sind:  das 
Erblassen  bei  Ohnmacht  im  Kollaps  (verminderte  Füllung  der  Haut* 

Schmidt,  Lehrbub  d«r  IHagiiotUk.  2 


Dlgitized  by  Google 


18 


Die  UsMB  Hautfarbe.  Die  abniHni  rote  Haotfube. 


gefäBe  duidi  ungenügende  HenEtfttj^keit),  die  Blftsse  im  Fieberfrost 

(Krampf  der  Vasomotoren),  bei  Schreek  (Kombinationf).  bei  lokalen 
Gefäünenrosf'ii  (spastische  Form  der  Migräne)  usw.  In  mehr  chronischer 
Weise  sehen  wir  dieöe  Form  bei  manchen  ilerzleideu. 

Mangelhafte  Ziuanmemtlsung  des  Blute»  als  Ursache  abnormer  BlSsse 
ist  fast  gleichbedeutend  mit  vermindertem  Hämoglobingehalt  (Oligo- 
chromäniie).  liei  äußeren  oder  inneren  Blutungen,  mögen  sie  plötzlich 
oder  allmählich  eintreten,  erfolgt  der  Ersatz  an  Flüssigkeit  in  der  liegel 
«ehr  schnell,  nicht  aber  derjenige  an  Blutkörperchen  und  an  Blutfarb- 
stoffen. Auch  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Anfimie,  die  einzeln 
<lurfh zusprechen  hier  nicht  der  Ort  ist.  ist  der  für  die  TMässe  maligebende 
Faktor  stet«  die  Verminderung  des  llämoglobingelialtes;  fehlt  sie,  wie 
unter  Umst&nden  bei  der  LenkfimiCt  so  braucht  sieb  die  abnorme  Blut- 
beschaffenheit nicht  durch  eine  Vcräiidcmiig  der  Hautfarbe  zu  verraten. 
Aber  auch  wenn  sie  vorhanden  ist.  wird  die  lilä.sse  der  Haut  unter  Vm- 
stäuden  vermißt.  (Durchscheinende  Haut  bei  den  sogenannten  „blühenden'* 
Chlorosen.)  Fordert  also  auffallende  Blässe  stets  zu  einer  Untersuchung 
des  Blutes  hciaiis.  welche  allein  imstande  ist.  Klarheit  über  die  vorliegende 
Störung  zu  versciiuffen,  so  genügt  eine  normale  Gesichtsfarbe  nicht,  um 
eine  Erkrankung  des  Blutes  auszuschließen.  Wir  dürfen  nicht  in  den 
Fehler  der  Laien  verfallen.  Blässe  und  Blutarmut  zu  indentifizieren. 
Wichtig  für  <lie  Differenzierung  der  verschiedenen  Formen  krankhafter 
Blättse  ist  die  übrige  Beschaffenheit  der  Haut:  iSchwindeu  des  Turgors 
(bei  Kachexie)  oder  Erhaltensdn  desselben  (Chlorose,  pemiadse  Anämie), 
gleichzeitig^  r)(leme  (NephritiB)  usw.  Weniger  ist  mit  den  feineren  Nfianoen 
der  Blässe  (schmutziggelb,  graugeLb  und  ähnlichen)  anzufangen. 

3.  Die  abnorm  rote  Färbung. 

Im  Gegensatz  zur  eigentlichen  Blutarmut  (durch  verminderten 
Hämoglobingehalt)  ist  vermekrter  BlutfarbstoffgehaU  selten.  Sichergestellt 
ist  das  Vorkommen  iilM'rmäf3ig  zahlreicher  roter  Hlutsclu'iheii  (Poly- 
cythaemia  rubra),  dagegen  ist  noch  nicht  entschieden,  ob  es  auch  eine 
Yermehrang  der  Oesamtbhitmenge  (Plethora  rera)  gibt. 

Viel  häufiger  jedenfalls  wird  die  abnorme  Köte  durch  loliale  Zirku- 
latinnsrerfuiUnisse  in  der  Haut  verursacht.  Erschlaffujigszustände  oder 
Lähmungen  der  Vasomotoren.  Hierher  gehören  die  Kötungen  nach 
heifien  Bädern,  nach  Überhitzung  durch  starke  Muskeltätigkeit,  die 
Schamrote  und  die  in  der  lokalen  Ausbreitung  ihr  ähnelnde  Röte  nach 
Einatmung  von  Amylnitrit.  Maiiclie  Leute  zeichnen  sidi  durcli  so  große 
Erregbarkeit  der  llautva.suniotoren  aus,  daß  schon  nach  einfachem  Be- 
streichen rote  Linien  zurflckbleiben  (iWmograpfaismus).  RegelmäBiger 
reichlicher  Alkoholgenuß  führt  zu  dauernden  Gefäßerweiterungen  im 
Gesiclit.  AnfTailende  lokale  Hegrenznng  (a\if  die  Wangen)  weist  manch- 
mal die  Fieberrole  auf.  In  \  erbindung  mit  Bliis.se  der  übrigen  Gesichts- 
teile entsteht  so  die  hektische  Röte  der  Schwindsächtigen.  Halbseitige 
Gesichtsrötung  kommt  bei  der  paralytischen  Form  der  ftligräne  vor.  Auß«'r 
den  hier  genannten  gil)t  es  noch  zahlreiche  andere  Frsachen  abnorm  roter 
Hautfarbe:  Exantheme,  Blutaustritt  in  die  Haut,  Hautkrankheiten. 

8.  Die  Manrote  Haottärbiing,  Zyanose. 

Sie  bendit  auf  ungeiniL'eiidci  Ai  iriialisieruiiLr  des  Blutes  und  wei.st  je 
nach  dem  Grade  uud  dem  Gruudton  der  Hautfarbe  yerschiedene  Näancen 
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ftuf.  Die  häufige  Kombinfttioii  von  Zyanom  und  Blfine  beseietanet  man 
als  livor.  Seltner  ist  die  Verbindung  mit  Gell>8iK-ht.  Leicht«  Grade  der 
Zyanose  prägen  sich  vornehmlich  an  den  Zohvn-  iiiul  Fingt'rspitz»'ii,  (h'ii 
Knien,  der  Nasenspitze  und  den  Lippen  aus,  bei  höheren  Graden  wird  die 
gesamte  Hant  oft  blan  (Blansnoht).  Für  die  diagnoetisdhe  Yerwertong  der 
Zyanose  ist  es  wi(-]iti^%  ob  nie  sich  über  den  ge«iumten  Körper  ansbreitet 
oder  auf  einzelne  Abschnitte  beschränkt  bhnbt. 

Für  die  allgemeine  Zyanose  kommen  als  Ursachen  in  Betracht:  un- 
genügende Lfiftnng  des  Blntes  in  den  Lnngen  nnd  Stauung  im  venfisen 
Abfluß.  Im  letzteren  Falle  wird  dem  Blute  in  den  Geweben  mehr  Sauer- 
stoff entzofjcn  als  sonst,  und  es  sammelt  sich  aiif3erdem  da.s  Hlul  in  fjroßer 
Menge  darin  an.  Während  für  die  ungenügende  Blutlüttung  in  den  Lungen 
vorwiegend  Krankbeiten  der  Atmungsorgane  vwantwortiieb  sind,  hingt 
die  venöse  Stauung  in  der  Regel  von  Erkrankungen  des  Ziikulations- 
apparates  ab,  doch  lai^sen  sich  auch  hier  keine  scharfen  Grenzen  ziehen, 
da  Atmuügsstörungen  und  Kreislaufstörungen  so  innig  miteinander  zu- 
sammenhingen können,  daß  eine  die  andere  naeh  sieh  sidit.  Es  gibt  kaum 
eine  ernstere  Erkrankung  der  Atmungsorgane,  welche  nicht  zu  mangel- 
hafter Ventilation  des  Blutes  und  damit  zur  Zyanose  führen  kann,  sei 
es  nun,  daß  sie  den  Luftsuiaitt  zu  den  Lungen  beschränkt  (Diphtherie, 
kapilläre  Bronchitis  u.  a.)  oder  die  atmende  Fläche  verkleinert  (Pneu- 
monie. PleuritLs,  Pneumothorax  u.  a.)  oder  endlich  die  Tätigkeit  der 
Atmungsmuskulatur  beeinträchtigt  (Zwerchfellähmung,  Emphysem,  all- 
gemeine Körperkrämpfe  u.  a.)*  Ebenso  fflhren  die  m^ten  Erkrankungen 
des  Herzi  IIS  schließlieh  zur' Zyanose  durch  Erschwerung  des  Kreislaufes, 
ganz  be.souders  diejenigen,  welche  zur  Stauung  in  den  Lungen  führen 
(Mitralklappenfehler),  eine  Erlahmung  des  rechten  Ventrikels  nach  sich 
sieben,  oder  dne  Mischung  von  arteriellem  mit  venösem  Blute  dureh  ab* 
nwme  Kommunikationswege  gestatten  (angeborener  Hersfehler). 

In  schonen  Fällen  kann  eine  an  allgemeine  Zyanose  erinnernfie  Dunkelfärbnng 
der  Haut  durch  Bildung  txm  Mttkämoglobin  (Kali  chloricum-  und  AntifebrinveiKiftung) 
oder  von  Srißämo^Ubin  (Mgenannto  enterog^ne  Zyanow  daieh  H^KMimg  im  Darm) 
entstehen. 

Die  lokale  Zyanose  ist  auf  Störungen  der  Zirkulation  in  den  ent- 
sprechenden Gefäßgebieten  zurückzuführen.  Die  häufigste  Veranlassung 
dasa  geben  die  Kompraasion  und  die  Thrombose  grofier  Venenstimme  ab. 
Bevorzugt  in  dieser  Hinsicht  sind  die  Extremitäten,  speziell  die  unteren, 
doch  kommen  auch  llindernisse  an  der  Vena  cava  suiK'rior  (Mediastinal- 
tumorcn)  und  inferior  vor,  welche  zur  Zyanose  der  oberen  od(>r  unteren 
KörperhiUfte  führen.  Interessant  ist  das  VerhaUm  des  KoUateralkreislauf» 
bei  (lerartiL'eii  Zuständen.  Die  Kommunikation  zwisclieii  der  \*eTia  cava 
superior  und  inferior  (oder  umgekehrt)  wird  in  derartigen  Fällen  durch  die 
Venae  intercostales  und  Mammariae  intemae  vermittelt.  Bei  Verschluß 
tieferer  Abschnitte  der  Vena  cava  ascendens  oder  der  beiden  Venae  iliacae 
communes  entwickeln  sich  starke  fingerdicke  Venen  zu  beiden  Seilen  der 
Bauchwand,  während  ein  in  der  Bauchmitte  um  den  ^'abel  herum  ent- 
wickeltes Venennets,  das  sogenannte  Caput  Medusae,  auf  Verschluß  der 
Pfortader  oder  ihrer  Zweige  hinweist  (Kollateralkreislauf  durch  die  Vena 
umbilicalis).  Sehr  häufig  anzutreffen  ist  ein  Kranz  kleinster  erweiterter 
Haut  Vellen  enthtng  den  unteren  Lungeurändern  und  der  oberflächlichen 
Herzdämpfung.  Derselbe  besitzt  keine  pathologische  Bedeutung  und  ist 
wahrscheinlich  durch  die  Drueksehwankungeu  bei  der  Atmung,  vieUeicht 
auch  durch  vieles  Uebücktsitzen  bedingt. 

2* 
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Eine  seltMiere  Vorftnlaarang  lolnder  Zyanose  sind  Tasomotorisohe 

Einflüssie.  Sic  äußern  sich  mit  Voiiiobc  an  rlcn  Händen  und  Füßen  (Läh- 
mungeu  dei-  Vasomotoren).  Hierher  gehören  die  Kältezyanose,  die 
Raynaudsche  Krankheit  und  verwandte  Zustände. 

4.  Die  gelbe  Hautfarbe,  Ikterus. 

Unter  Ikterus  versteht  man  die  gelbliche  Färbung  der  Haut  und  der 
Sobldinhaut,  wdche  dnreh  Übertritt  Ton  GaUenfarbstoffen  in  das  Blnt 

und  in  die  Gewebe  entsteht.  In  ausgesprochenen  Fällen  ist  das  zitronen- 
{jelbe  Koloiit,  auf  dem  das  {rowöhnlicbe  Blutrot  der  Schleimhaut  einen 
mehr  ziegelroten  Ton  annimmt,  ohne  weiterem  zu  erkennen,  allerdings  nur 
lata  Tagmiioht»  denn  das  gelbe  Licht  der  kfinstUohw  Belenchtang  ver- 
wisc^ht  die  Unterschiede  von  weiß  und  gelb  vollständig.  In  leichteren 
Graden  fällt  die  gelbe  Färbun<r  zuerst  an  blutleeren  Teilen,  z.  B.  der 
Conjunctiva  sclerae  aul,  doch  hüte  man  sich  vor  Verwechselungen  mit 
snbkonjnnktiyiden  Fettgewebeläppchen  and  den  als  Pingoeenla  beseioh- 
neten,  zu  beiden  Seiten  der  Cornea  im  Bereiche  der  Lidspalte  gelegenen, 
kolloid  degenerierten  Hindet;ewehsanhäufungen.  Man  lasse  also  die  Lider 
weit  öffnen  und  überzeuge  .sieh,  daß  auch  die  straff  aufliegenden  Teile 
gefftrbt  sind.  Auch  kann  man  dnrch  Dmok  mit  dem  Finger  oder  mit  einem 
Objektträger  an  ir{:en(leintT  riautstelle  vorübergehend«'  Blutleere  er- 
zeugen, um  den  Eigeuton  der  Haut  besser  hervortreten  zu  la.ssen.  In 
zweifelhaften  Fällen  ist  es  ratsam,  die  Umgebung  nach  ihrer  Meinung  über 
den  Farbton  zu  fragen,  ehe  man  sich  zu  der  oft  folgenschweren  Annahme 
eines  ..leichteren"  Tklenis  entschließt.  Bei  li<)eligra<ligem  Iktenis  geht  die 
Farbe  durch  bruungelb  in  brauugrüu  und  schließlich  in  schwarzgrün  über 
(M^Uuikterus).  Möglicherweise  handelt  es  sich  hier  nm  eine  Umwandlung 
tles  Bilirubins  in  dunkelfarbige  Derivate.  Der  in  das  Blut  übergetretene 
Gallen farbstoff  geht  au<rh  in  versehiedeiu«  Sekrete  über  (Harn.  S»'liweiß)  und 
gibt  dadurch  Veranlassung  zu  gelben  Flecken  in  der  Wäsche.  Verwech- 
selungen könnmi  vorkommen  mit  der  Pikrinaftnrerergiftung,  doch  lassen 
sich  beide  Substanzen  durch  ihr  Verhalten  im  Harn  leicht  unterscheiden. 

T)a  als  Bildungsstätte  des  (iallenfarbstoffes  im  Körper  praktisch  nur 
die  Leber  in  Betracht  kommt,  so  weist  das  Vorhandensein  von  Ikterus 
Stets  auf  eine  anormale  Funktion  dieses  Organes  reep.  der  mit  ihm  Ter» 
bundenen  Gallenausführungsgänge  und  der  Gallenbla^ie  hin.  Im  einzelnen 
können  aber  die  Bidifttfungm.  unter  denen  der  übertritt  von  GaUenfarb- 
stoffen in  die  Lymphbahnen  der  Leber  resp.  direkt  in  die  Blutkapillaren 
—  letzteres  wohl  nur  bei  stftrkeren  Schädigungen  —  erfolgtf  recht  ver- 
schieden sein. 

Am  leichtesten  verständlich  ist  der  AStnuungsikterus,  hervorgerufen 
durch  irgend  ein  Hindernis  für  den  Abfluß  der  GuUe  von  den  Gallengangs- 
kapiUaren  bis  zur  Ausmftndungsstelle  des  Oholedochus.  Da  der  8(>kretion8- 

druck  der  Galle  ein  verhältnismäßig  ^'erin^'er  ist,  so  genügen  schon  kleine 
Störungen  des  Abflus.ses  zur  Erzeugung  von  fc>t»uungsikterus.  Je  nachdem 
dabei  der  Abschluß  der  Galle  vom  Darm  ein  vollständiger  oder  nur  töl- 
weiser ist.  erseheinen  die  Faezes  völlig  farblos  oder  schwächer  bräunlich 
<refärbt.  \'(»n  den  zahlreichen  in  Fi';il'"c  kommenden  ri-saclien  dieser  l'orm 
des  Ikterus  sind  die  wicht i^sten:  Kompression  oder  Abknickuug  der 
gröfieren  Au8ftthmngsgan<.'e  (Dnct.  choledochns,  Duct.  hepaticus)  durch 
Geschwülste  oder  Narbeust ränge,  Obturation  derselben  oder  der  feineren 
Gänge  durch  Steine  oder  Würmer,  katarrhalische  Schwellung  der  (lalleii- 
gangssehleimhaut,  bindegeweb.sentwickluug  in  der  Umgebung  der  feineren 


DIgitIzed  by  Google 


Die  gelbe  Uiuitfarbe,  Ikterus. 


21 


OaUenkapfllaren  (hypotrophiBohe  Leberdrrliose),  starke  Stauimg  in  den 

Lebervenen. 

Schwerer  zu  erklären  sind  die  Fälle  von  Ikterut  oftne  nachweisbare 
Gtäknttmmng.  I>iese  Gmppe  tot  nicht  so  einfoch  rosammengefletzt  nnd 

es  befinden  sich  in  ihr  Krankhi'iteii  j^anz  verschiedenen  l''rsprun{i8.  Für 
einen  Teil  derselben,  diejenifreu  nämlich,  bei  welchen  eine  hochina<iifre  Zer- 
setzung von  roten  Blutkörperchen  stattündet  (Vergiftungen  mit  Kalium 
chloricnm,  Ätbor,  Cihlorofomiif  Chloral,  Arsen wasserstöft,  Tolnylen- 
diamin  u.  a.),  hatte  man  frülier  angenommen,  daß  der  Gallenfarhstoff 
außerhalb  der  Leber  gebildet  und  dann  im  Blut  abgeführt  würde  („häma- 
togener"  Ikterus).  Heute  wissen  wir,  daß  auch  in  diesen  Fällen  die  Leber- 
seilen  es  sind,  wdche  aus  den  ihnen  in  Maasen  sufließenden  Blutfarbstoffen 
nach  Abspaltung  des  Eisens  Lrroße  Menj^en  von  l{ihrnl)in  bihlen.  Dadurch 
wird  die  Galle  dickflüäsig  (Pleiocholie),  aber  die  dickflüstüge  Beschaffen- 
heit an  sich  gibt  noch  kdn  Sektettonshindemis  ab.  WabrschdnUdi  werden 
dabei  gleichzeitig  die  Leberzellen  geschädigt  und  können  nun  den  Farb- 
stoff jiietit  mehr  xiiiüekhalten,  so  daß  er  in  das  Rlut  diffundiert  (akalhek- 
tLscher  oder  JJi^fuiionsikterm).  Ähuhche  iSchädiguugeu  der  Lcberzellen 
sind  es  Terrnntlieh  anch,  welche  bei  gewissen  infektiösen  Prozessen  mit 
TOrwiegender  Beteiligung  des  Leberparenchyms  (akute  gelbe  Lelieiatro* 
pliie,  gelbes  Fieber,  Sepsis,  W>i7sehe  Krankheit)  zum  IkttTus  führen. 

üb  hierher  auch  der  Ikterus  gehört,  der  gelegentlich  im  Verlaufe  der 
Pnenmonie  vorkommt,  oder  ob  er  auf  andere  Weise  zn  erklären  ist  (Schwel- 
lung  der  Gallengangsschleimhaut,  Ausfall  der  Zwercbfellbewegungen), 
steht  noch  dahin.  Ebenso  ist  die  Entstellung  des  Ikterus  neonatorum  noch 
nicht  völhg  aulgeklärt.  Einige  Autoren  denken  hier  an  Blutzerfall,  andere 
an  die  Folgen  des  plötzlichen  Absinkens  des  Pfortaderblntdrackes  durch 
das  Versiegen  des  Kreishiufes  in  der  Vena  umbilicalis.  Am  meisten  Wahr- 
sclieinlichkeit  hat  die  Annahme  für  sich,  daß  das  aus  dem  Meconium 
resorbierte  Bihrubin  durch  den  noch  nicht  geschlossenen  Duct.  venosus 
Arantii  direkt  in  das  Blut  statt  in  die  Leber  fibergefttbrt  wird. 

Während  im  allirciiH  iiieii  l)eim  Ikterus  Bilirubin  in  den  Harn  über- 
geht, findet  man  bei  einer  Reihe  von  Fällen,  und  zwar  .solchen  ganz  ver- 
schiedenen Ursprungs,  statt  des  Bilirubins  nur  HydrohiUrubin  (Urobilin) 
im  I'rin  vor.  Dieser  in  alkalischer  Lösung  schmutzig-bräunliche,  übrigens 
nur  schwaeh  färt)end)»  Stoff  entsteht  durch  Reduktion  aus  dem  Bilirubin 
und  wird,  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  nur  unter  dem  Einfluß  von 
Fftnlnisbakterien  im  IMckdarm  gebildet  nnd  von  hier  resorbiert.  Dem 
entspricht  es,  daß  er  besonders  dann  reichlich  im  Frin  anjrelroffen  wird, 
wenn  viel  (ialle  in  den  Darm  gelan;j;t  (im  Fieber.  ])ei  Ilerzkranklu  itt-n  mit 
Stauung,  bei  der  alkoholischen  Leberzirrhosi»,  liesorption  großer  Blut- 
ergflsse  n.  a.  m.).  Diese  Patienten  bieten  manchmal  eine  schmutzig* 
grane  Hautfarbe  dar  und  es  ist  nicht  unmöglich,  daß  die  reichliche  Zirku- 
lation von  II ydrobilinihin  in  den  Gewelx-n  dazu  beiträ^M.  Dagegen  gibt 
et  eine  eigentliche  (Jelbfarbung  durch  Urobilin^  einen  i'rubiliniktermj  nicht. 
Wo  Ikterus  vorhanden  ist,  enthalten  die  Oewebsflfissigkeiten  nnd  das 
Blut  stets  Bilirubin  und  es  bleibt  nur  auffallend,  wanim  in  den  er- 
wähnten Fällen  das  Bilirubin  nicht  auch  als  solches  in  den  Harn  übergeht. 

6.  BeBondero  PigmeiitteniiigWD  der  Haut. 

Bekanntlich  sind  außer  den  dem  Tageslicht  ausgesetzten  Teilen  ver- 
se]iie«lene  Stellen  schon  in  der  N'orm  stärker  pigmentiert  als  andere.   Ks  * 
sind  dius  die  Brustwarzen,  die  Achselhuklen,  die  Genitalien  und  der  Anus. 
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In  der  Schwanfrerschaft  nehmen  diese  Färbungen  oft  stark  zu,  und  es 
findet  auch  in  der  Linea  alba  abdoiniiiis  und  an  verschiedenen  anderen 
Kftrpei8teUen  Pigmentablagenui^^  statt  (Chloasma  oterinnm  im  C^cht). 
Fast  noch  in  don  Bereich  de.s  Normah'n  faUen  auch  die  »ogenannten 
Sommersprossen  ( Kpheliden  ),  hellbräunhche  Pigment  fit  1 1^  cii .  welche  nament  ■ 
licti  zur  Sommer»2eit  im  Gericht  und  auf  den  llaudrückeu  aufzutreten 
pflegen.  Weitere  Pigmentierangen  findet  man  bei  jnekenden  Hantkrank» 
heiten  (Ungeziefer)  als  Folgen  der  Krafzeffekte,  nach  länger  dauernder 
Applikation  heißer  l'nischläge,  iiacl»  künstlichen  Heizungen  der  Haut  durch 
iSenfpapier,  als  angeborene  rigmentmäler  (Naevi  pigmentosi  usw.).  Alle 
diese  Dinge  sind  Terhültnismäfiig  leicht  zu  iintenchdden. 

Von  großer  klinischer  Bedeutung  ist  die  bromeartige  Färbung  der 
Haut  und  der  Schleimhäute  beim  Morhitx  Aädimnii.  Diese  meist  mit  einer 
Affektiou  (Tuberkulose)  der  Nebennieren  eiuhergeheude  Krankheit  äußert 
sieh,  abgesehen  von  der  Pigraentiemiig,  die  aber  kein  konstantes  Symptom 
bildet,  in  einer  langsam  zunehmenden  Kachexie  mit  Verdauiingsstörungen 
und  verschiedenen  nervösen  Symptomen.  Die  Pigmentierunueii  treten  in 
Gestalt  von  Flecken  gewöhnlich  auch  zuerst  an  den  unbedeckt  getragenen 
und  an  den  normalerweise  stärker  gefärbten  Teflen  auf,  greifen  dann  aber 
unter  Umständen  auf  die  p-sanite  Knrperhaut  über.  Für  besoiKh'rs 
charakterititiäch  gilt  die  frühzeitige  Beteiligung  der  Sehleim iiaut  des 
Mundes,  der  Lippen  und  der  Wangen,  doch  muB  dazu  bemerkt  werden, 
(laß  in  seltenen  Fällen  auch  bei  Gesunden  derartige  Schleimhautflecken 
beobachtet  Averdeii.  Der  Farbenton  beim  Morbus  Addisonil  ist  ein  grau- 
brauner bis  schwarzer. 

OxoBe  Ähnlichkeit  mit  der  iAANionscheii  Bioniebant  hat  die  so- 
genannte Axtmmdemose^  ein  Zustand  von  Pigmentiening,  weldier  sich 
nach  Ulngerem  Arsengebrauch  entwickeln  kann. 

Auch  die  Färbung  beim  Bronzediabetes,  einer  mit  Leberverhärtung 
einhergehenden  Form  der  Znekerausscheidnng  durch  den  Urin,  nnt«r- 
adieidet  sich  nicht  wesentlich  von  den  genannten  Zuständen. 

Endlich  ist  hier  noch  die  Argyrie  zu  erwähnen,  eine  schwärzlichgraue 
Färbung  der  Ilaut  und  der  Schleimhäute,  welche  nach  langjährigem 
Ctebranch  von  Silborprftparaten  danwnd  surfickbleiben  kann  und  auf  der 
Ablagerung  feinster  Körnchen  reduzierten  Silbers  im  Goiinm  beruht.  Die 
betroffenen  Individuen  fühlen  sich  dabei  vollkommen  wohl. 

B.  Feuchtigkeitsgrad,  Schweißabsonderung. 

Der  Feuchtigkeitsgrad  der  Haut  ist  abhängig  von  der  Stärke  der 
Schweißsekretion  und  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  der  abgesonderte 
Schweiß  verdunste  kann.  Er  ist  cet«ris  paribns  größer  bei  reichlichem 
Wassertrehall  der  um<,M'benden  Luft  als  bei  geringem.  Unter  physioloiri- 
schen  Verhältnissen  dient  bekanntüch  die  Schweißsekretion  in  hohem 
Orade  der  Wirmereguliemng,  insofern  bei  erhöhter  Wärmeproduktion 
(durch  Mnskelbewegungeu)  oder  bei  verminderter  Wärmeabfuhr  (hohe 
Außentemperaturen)  die  Haut  <iin(h  Verdunstung  des  Schweißes  ;ib- 
gekühlt  wird.  Auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  diese 
regulatorische  Wirkuufr  zum  Ausdruck,  und  rwar  im  Fieber.  Während 
beim  Fieberanstieg  und  auf  der  Fieberliöhe  die  Haut  trocken  und  schw«ß- 
frei  ist,  tritt  beim  schnellen  AI)!;)!!  des  Fiebers  reiehlielie  Seliweißbihlnng 
•  auf.  So  ist  der  kritische  Temperaturabfall  der  Pneumonie  last  stets  mit 
profusem  SchwdAansbmch  verbunden,  ebenso  die  Entfiebenmgen  b^m 
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We('hs('Ifi('l)<>r  utnl  bei  allon  Kranklunten  mit  intcrmitticrendeni  oder 
remittiereudem  Fiebercbaiakler  (Pyämie,  3.  ötaüium  den  Typhus,  hektische 
oder  STaehtschweiße  der  Phthiaiker). 

Daneben  kommen  allerdings  bei  manchen  Infektionskrankheiten 
((if'lenkrheninatisnuis,  Tnflneiiza)  Sclnveißausbrüche  vor,  welt-he  in  keinem 
Zusummeuhaug  mit  dem  Temperatui'verlauf  stehen  und  als  toxinche 
Sekweifie  aufg^aßt  werden.  TieUeicht  gpidt  hier  die  leictitero  ErreglMr- 
keit  des  frefäßsystcms  mit.  die  auch  als  die  T"^rsache  der  im  Wochenbett 
und  in  der  Rekonvaleszenz  von  schweren  ErkraukuugeQ  hervortretendeu 
l^eiguug  zum  Schwitzen  angesehen  wird. 

Ebenfalls  nicht  allein  auf  den  Temperatarabfall  zu  berieiien  sind  die 
den  Kollaps  hegleitenden  kalten''  .'^chirrißr.  ^faii  versteht  unter  KnUnpn 
einen  Zustand  schnell  eintretenden  \  erfalles  der  Körperkräfte,  begleitet 
von  auffallend  niedriger  Körpertemperatur,  kleinem,  sehr  frequentem  Puls 
und  blasser,  kalter,  mit  Schweiß  bedeckter  Haut.  Br  ist  h&ufig  der  Vor» 
l&ufer  des  To<l<  s. 

Krankhaften  Steigerungen  der  iSchvceißabmnderung  {Ugperidrosi»)  be- 
gegnen wir  außerdem: 

Bei  schwerer  Atemnot  (Dyspnoe)  infolge  von  Herz-  oder  Liuifren- 
krankheiten.  Sofern  e«  sich  dabei  nicht  schon  um  beginnenden  Kollaps 
handelt,  ist  vielleicht  die  CO,- Ansammlung  im  Blute  und  die  begleitende 
Angst  als  Ursache  ansiiseben. 

Bei  starken  tetanisdiai  Kr&mitfen  (gesteigerte  Wirmeprodnktion) 
nnd  psychischen  Errepiingszuständen. 

Bei  der  Basedow ^hen  Krankheit. 

Bei  einzelnen  Formen  von  Nierenentzflndung.  Hierbei  könnra  sloh 

in  seltenen  Fällen  feine  weiße  Krystalle  von  Kochsalz  oder  von  Harnstoff 
auf  der  flaut  al)la<;ern.  ein  Zeichen  dafür,  daß  diese  Schweiße  gewisser« 
maßen  kompensatorischer  >iatur  sind. 

Bei  yerschiedenen  organtechen  Nerrenkrankheiten  und  Neurose. 

Vielfach  sind  die  so  entstandenen  Schweiße  auf  eine  Körperhälfte,  anf 
einzelne  Olieder  oder  auf  bestimmte  Nervengebiete  beschränkt. 

Kho  man  hei  den  verschicHlcncn  hiiT  j^enfinnten  Zusländen  cim-  kranklinfte 
Stoigcrung  dor  SfhwciQnbsonderiing  annimmt,  v<  rg<  \s  issi  rf  man  sich  st<  ts,  dali  nii  ht 
schweißtreibende  Arzneimittel  (Pilokarpin,  SalÜLylpräparate,  Lindenblütentee,  Kamillen- 
tee) sebmoohi  worden  a{nd  oder  eohweifitireiDende  Proeedttren  (fendite  Pndrangeii, 
LMitMder  UHW  )  voraa«gingpn. 

Krankhafte  Verminderung  rettp.  Aufhebung  der  Schu-eißabnoiidtrinig 
{Hyphidrosi«,  Anidrosis)  beobachten  wir  —  außer  beim  Fieberanstieg  und 
auf  der  Heberhöhe  —  besonders  bei  starken  Wasserverlusten  durch  den 
Verdauungskanal  oder  durch  die  Nieren  (häufiges  Krbrechen.  starke 
Durchfälle,  Polyurie  bei  Schrumpfniere  und  Diabetes).  Aber  auch  durch 
Veränderungen  der  Haut  selbst  kann  die  Schweißsekretion  vermindert 
werden  (Hyzftdem,  Ödeme  bei  Nephritis  usw.). 

Ahvorttir  Ff'irhnngrn  des  Srhireißes-  finden  wir  l)fini  Ikterus  (gelhe 
Färbung)  und  unter  dem  Einfluß  von  Bakterien  (blauer  und  roter  Schweiß, 
Ohromidrosis).  Man  bttte  sich  Tor  der  Verwechslung  mit  firbendeu 
KleidangBstncken. 

C.  Turgor  und  Ernährungszustand  der  Haut. 

Man  versteht  unter  Turgor  den  natürlichen  Schwelluni^szustand  der 
Gewebe  infolge  genügender  Zirkulation  von  Blut  und  Lymphe.  Der 
ToTgor  unteriiegt  auch  unter  uOTmalen  Verhältnissen  schon  geringen 
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Schwankungen,  ^och  mehr  ist  dati  bei  Krankheiten  der  Fall,  und  wir 
verwerfceii  äeees  meist  nnwüllribrlich  der  Beurteilung  des  <}eeietat8* 
ausdmckes,  des  QeBaiiiteroährunjyn^zuHtande8  u.sw.  Üheniiäßig  reichliche 
Diirohströmung  der  Haut  mit  Blut  und  Lymphe  haben  wir  imtcr  anderem 
bei  Aufreguugszuständen  (Maoie),  beim  Morbus  Baseduwii  und  auf  der 
Hohe  des  Fiebos,  irenninderte  bei  nenrfieer  Ereohlaffang  and  Depression, 
bei  Schreck,  ])ei  Wasserverarmung,  Fieberfrost.  Kollaps  u.  dj^l.  ni.  Bei 
niedrigem  Tur^or  wird  die  Haut  iinelastiscli,  so  daä  eine  aufgehobene  Falte 
sich  nicht  sofort  wieder  aujigleicht  (Cholera). 

Verltart  die  Haut  ihre  Elastisitilt  in  höherem  Orade,  so  handelt  es 
sich  meist  niii  Seliwund  des  T'nterliautfett'rcwcljes.  Sie  läßt  sich  dann  in 
größeren  Fullen  abheben,  fühlt  sich  aber  zwischen  den  Fingern  nocli  nicht 
verdünnt  an.  Von  Atrophie  der  Haut  können  vir  erst  dann  sprechen,  wenn 
diese  Verdünnung  deutlich  ausgesprochen  ist.  Die  Hant  wird  dann  perga* 
mentartiir.  und  es  sclieinen  die  Venen  und  die  darunter  gelegenen  Muskehi 
hindurch.  Charakteristisch  ist  dieses  Verhalten  für  das  hohe  Greiseualter. 
In  früheren  Lebaisalteni  kommt  Hantatrophie  hSohstens  bei  schweren 
Kachexien  oder  bei  eigentlichen  Hautknmkheiten  (dann  auch  umschrieben) 

D.  Ödeme. 

Als  ödem  oder  Hydrop»  ana»area  bezdchnet  man  die  Ansammlung 

wässeriger,  in  ihrer  Zusaminenscf zung  der  T.ytnphe  äliidiclier  Flüssigkeit 
in  den  Lymphspalten  der  Haut  und  des  rnterhautzellgewebcs.  Die  Haut 
schwillt  dadurch  auf,  die  Konturen  der  Köri)eroberfläche  verwischen  sich, 
sie  wird  glatt,  trocken,  oft  mattglänzond  und  in  der  Regel  blaß  (durch 
Erschwerung  des  Kai)i]larkreislaufes).  Wo  das  ödem  nicht  ohne  weiteres 
in  die  Augen  fällt,  kann  man  es  daran  erkennen,  daß  eine  mit  dem  Finger 
in  die  Haut  gedrückte  Delle  längere  Zeit  bestehen  bleibt.  Dieses  Ver- 
halten weisl  im  (H  geiisatz  zum  Turgor  und  zum  Myxödem  auf  eine  Ver- 
minderung der  Hautehistizität  hin.  Nur  an  Stellen  mit  sehr  loekcnT  und 
dehnbarer  Haut,  an  deuen  sich  übrigeus  häufig  das  Ödem  zuei-st  zeigt 
(an  den  Augenlidern  und  am  Praepntinm),  oder  wenn  in  alten  Ödemen 
Bindegewebs  Wucherung  eingetreten  ist  (elephantiastische  Verdickung  an 
den  l"nte?s(  liciikeln),  kann  die  Dellenbihlun^'  ausl»leilK'n.  lU'i  höheren 
Graden  von  Ödemen  kann  sich  die  Flüssigkeit  auch  in  den  tiefereu  Teilen 
(den  Muskeln)  und  in  den  Körperhöhlen  ansammeln(TTydTothorax,  Hydro- 
pericardium,  Hydrops  aseit»>s).  so  daß  schließlich  der  betreffende  Patient 
unföriulich  aufseliwillt.  An  einzelnen  Stellen,  namentlich  am  Abdomen 
und  an  den  Obersehenkelu,  treteu  dauu  in  der  ödematösen  Haut  gelegeut- 
lich  transparente  Streifen  auf,  wdche  den  Striae  gravidarum  gleichen 
und  durch  mechanische  Dehnung  der  Lymphräume  in  der  Spaltriehtung 
entst»'hen.  Sic  verschwinden  nicht  ifnnicr  mit  dem  Zurückgehen  des 
Ödems.  Bei  höchstgradiger  Spannung  kann  die  Epidermis  in  Bla.sen  ab- 
gehoben werden  oder  auch  dix^  platzen,  und  es  sickert  dann  die  Flflssig- 
keit  aus  feinen  unsiclit  baren  Poren  aus.  Derartige  Zustände  bedingen  eine 
große  Infektionsgefahr. 

Nach  der  EnMehungs Ursache  kann  mau  verschiedene  Gruppen  von 
Ödemen  unterscheiden,  und  zwar  das  8tauimg9ödem^  das  ödem  infdge 
veränderter  liliitbefichalfrnheH.  o>irh  hiMh-fhnisrhr.i  ödctn  uenannt,  das 
»ün^ivhe  oder  kollaterale  Ödem  und  das  angiout  Krolisrhe  Ödi  m. 

1.  Da»  Stauungsödem  kann  bei  allen  Krankheiten,  welche  den  Blut- 
abflnß  aus  dem  grofien  Kreisläufe  oder  einem  Abschnitte  desselben  be- 


Digitized  by  Google 


Odeioe. 


25 


liiiulern.  auftreten  und  wird  deshalb,  ebenso  wie  die  Zyanose,  namentlich 
im  Gefolffe  von  Affektionen  des  Zirkulations-  \uu\  K<'spirationsapparate8 
beobachtet.  Fragt  mau  uach  üeu  geuauereu  physikalL^cheu  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  des  Staunngsödems,  so  ist  noch  nicht  ent- 
schieden, ob  der  inanfrelhaften  Aufnahme  von  Gewebsflüssifikeit  in  die 
Venenanfänge  und  iji  di«'  Lyniplifu^fäßc  oder  der  vennehrten  Lyiii|)h- 
bildung  infolge  der  verlaugsamteu  Blul^trömung  der  grüüere  Eiufluß  zu- 
msehreilMn  tet.  Charakteritliaeh  für  dat  8tauung§öäem  ist,  daß  es  sich 
immer  merst  an  den  tiefstf^elegenen  Stelleu  ansammelt,  wo  die  Zirku- 
lation dnrch  die  Schwere  am  meisten  ge.stört  ist,  also  bei  herumgehenden 
Kranken  an  den  Füßen  uud  Unterschenkeln,  bei  liegenden  am  untersten 
Ende  des  Rückens.  Daneben  kommt  für  das  erste  Auftreten  der  Spannun^- 
znstand  des  I"'nterliautzell<:ewel)es  in  Hetracht.  Loekere  Tlautstellen 
(Malleolen  des  Fußgelenkes,  Scrotum)  siud  t>evorzugt,  straffe  (Fußsohleu) 
bleiben  lange  frei.  Häufig  kommt  es  vor,  daß  Patienten  mit  beginnender 
Bhitstaunng  morgens  nach  der  Bettruhe  frei  von  Ödemen  sind,  abends 
aber,  wenn  sie  lierunigegangen  sind,  geschwollene  Füße  haben.  Wenn  Iwi 
allgemeiner  Stauung  das  Ödem  bis  zum  Rumpf  hiuaufgewachsen  i»t, 
pflegen  auch  hydropische  ErgURse  in  den  KdrperhOhlen  sich  binznza- 
gesellen.  Endlich  schwellen  auch  das  Gesieht  und  die  Arme  an. 

Ist  die  !Miitst:inung  lokal  ht  schränkt .  so  g<'ht  natürlich  auch  das  ödem 
nicht  über  den  betreffeudeu  Bezirk  hinaus.  So  begegnen  wir  Scüiwelluugeu 
eines  Beines  bei  der  Thrombose  der  Vena  femoralis,  beider  Beine  bei 
Druck  auf  die  Vena*  iliacn  inrmnnicN  usw.  Die  letztgenannte  Störung 
kommt  nicht  selten  sekundär  »lun  h  den  Druck  von  Flüs-sigkeitsergüs-sen 
in  die  Peritonealhöhle  zustande,  und  es  kann  dann  schwer  werden,  zu 
entscheiden,  ob  wirklich  sekundäre  Stauung  in  den  Beinen  vorliegt  oder 
ob  beides,  der  Ascites  uiul  das  ödem  der  Beine,  von  einem  gemeinsamen, 
in  der  \"ena  eava  inferior  oder  der  Vena  pnrtae  gelegenen  Zirkulations- 
hindernis abhängt.  In  solchen  Fallen  ent.selieidet  nel)en  anderen  Merk- 
malen eventuell  die  seitliche  Auleinanderfolge.  Bei  allgemeiner  Stannng 
erscheinen  die  TU>inödeme  TOT  dem  Aszites»  bei  lokaler  Stauung  in  der  Vena 
portae  nach  dein.selhen. 

Ab*  ein  weiteres  Kennzeichen  des  Stauungsödems  i.Ht  hervorzuheben, 
dafi  die  Hautforbe  dabei  nicht  unter  allen  Umstanden  blaß  ist,  sondern  in 
V^bindung  mit  gleicbzeitig  bestehender  Zyanose  oft  einen  lividen  Farb- 
ton annimmt. 

2.  Zu  den  Ödemen  infame  veränderter  Blutheftchaffcnheit  gehören  vor 
allem  die  öäetM  bei  Xephriti».  Die  im  Verlaufe  verschiedener  Nieren- 
krankheiten anftrctcriilcii  Odeine  sind  indes  nicht  alle  gleichwertig.  Ein 
Teil  davon  gehört  zum  Stauuugsödem  und  wird  durch  die  im  Verlaufe 
von  Xierenkrankheiten  häufig  läch  entwidcdode  Herzschwäche  bedingt. 
Das  gilt  speziell  für  die  interstitielle  Nephritis  (Schrumpf luere),  während 
bei  den  akuten  und  clinMiiscIicii  pan-iicliyrualösen  Eut zündunsren  andere 
Momente  maßgebend  siud.  \\  eun  dieselben  auch  noch  nicht  in  allen  Einzel- 
heiten geklärt  sind,  so  kann  man  doch  sagen,  dafi  die  Betention  von  Wasser 
und  Kochsalz  im  Blute  dabei  die  Hauptrolle  spielt  (Hydrämie).  Neben 
denselben  scheint  aber  eine  Schädigung  der  Kapillarwände  und  des  Unter- 
hautzellgewebes (durch  die  mit  dem  Ilarnwasser  zurückgehaltenen  Aus- 
wm£rtoffef )  von  Bedeutung  für  die  Entwicklung  der  nephiitiscben  Ödeme 
m  sein.  Auffallend  ist  es.  daß  nur  eine  beschränkte  Ansaht  von  Nieren- 
entzündungen überhaupl  zu  Ödemen  führt,  an  ihrer  Spitze  die  Scharlach- 
nepluitis,  bei  der  lvutzüuduugscr.scheinungen  in  der  Haut  (da-s  Exanthem) 
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voran  streben,  und  die  anscheinend  »{»ontan  entatehenden  sogenanuten 
„Eikaitungsnephritiüen". 

Im  Gegensatz  xa  dem  Staunngsödem  ist  der  Ort,  an  welchem  das 

nephritische  JÖdeni  auftritt,  von  dem  hydrastatischen  Druck  völh<r  unab- 
hänprig.  Sehr  oft  erscheint  es  zuerst  an  den  Augenlidern  oder  den  Händen, 
es  zeichnet  sich  ferner  durcli  einen  häufigen  Wechsel  in  der  Verteilung  und 
in  der  Intensität  ans.  Wenn  nidit  eine  Kombination  mit  Herzschwäche 

VOrlie^rt,  ist  die  Hautfarbe  rein  weiß. 

In  die  Gruppe  der  hydränn.scheu  Ödeme  werden  neben  den  uephriti- 
sehen  Ödemen  gewöhnlich  noch  die  sogenannten  Jcaehektisehen  OdefM 
Angereiht,  die  sich  namentlich  bei  schworen  Anämien,  bei  karsinomatfisen 
und  überhaupt  bei  durch  Kranklieit  heruntergekommenen  Pei-sonen  ent- 
wickeln. Cber  ihr  Zu.standekommen  wissen  w^ir  nichts  Sicheres.  Der  Um- 
stand, daß  sich  die  Icachektischemödeme  regelmäßig  zuerst  an  den  Unter- 
schenkein  zeigen,  spricht  dafür,  daß  neben  „fehlerhafter  Blutbeschaffen* 
heit"  und  .Jicrab^esetzter  Oewebsspanniing"  ZirlculationsstöTungen  auch 
liier  von  Bedeutung  sind. 

3.  Da»  enMtndHehe  oder  hoUateräle  ödem  beruht  anf  dem  Anstritt 
serOeer  Blutflüssigkeit  in  die  Umgebung  entzändlicher  Herde  und  .stellt 
gewisserniaücii  die  letzte  Weih'  der  Kiit Zündungserscheinungen  dar.  Es 
ist  au  seiner  lokalen  Begrenzung  und  an  der  gleichzeitig,  wenigstens  an 
einzelnen  Stellen  bestehenden  Bötnng  meist  leicht  kenntiich.  Für  den 
inneren  Mediziner  haben  die  entzündlichen  Ödeme  manchmal  großen 
diagno.stisflu'ii  Wert,  indem  sie  auf  tiefgelegene  Eiteruntren  (eiterige 
Pleuritis,  .subphreuische  und  perityphli tische  Abszesse)  hinweisen. 

4.  Ängümevrciiiseke  Ödeme  sind  solche,  w^che  scheinbar  von  sdbst 
an  bestimmten  Körpergegenden  auftreten  und  ebenso  sehiu'll,  wie  sie 
kommen,  wieder  vfi-scliwinden.  Mit  ihnen  verwandt  ist  die  Quaddel- 
bildung bei  der  Urticaria  und  beim  Dermographismus.  Vielleicht  gehören 
higher  anch  die  oft  sehr  ansgedehnten  nnd  langdauemden  Ödeme  bei  der 
Polyneuritis,  die  ganz  den  Charakter  von  Stannngsfldemen  darbieten 
können. 

Es  darf  nicht  umTwidint  bkilHTi.  daß  rs  juilJct  dt'ti  hiiT  aufgeführt^Ti  Formen 
von  Cklem  noch  andere,  bisher  nicht  erklärte  gü  t.  ilie  tnuu  deshalb  als  idio|iathi.schc 


Nephritis),  nadi  kiäitai  HAntramingeii,  oanh  dem  Getouudi  geiviner  Anakeimittel  mw. 


Unter  Emphynem  der  Haut  versteht  man  das  Vorhandensein  von  Luft 
im  Unterhantzellgewebe.  Es  ist  im  allgemeinen  ein  seltener  Zustand  nnd 

beschränkt  sich  in  der  Regel  auf  die  Gegend  des  Halses  und  der  oberen 
Brust,  kann  alx'r  an  alh'ii  möglichen  »Stellen  auftreten  und  unter  l'niständen 
sogar  in  wenigen  iStuuden  die  ganze  Körperoberfläche  ballouurlig  auf- 
blasen. Fär  das  Ange  erscheint  die  emphysematOse  Hant  ähnlich  der 
ödematösen :  l)laß  und  geschwollen.  Bei  der  Betastung  ist  sie  außerordent- 
licli  weich,  und  man  kann  die  Luft  h'icht  nach  einer  anderen  Stelle  liinüber- 
drücken.  Dabei  fühlt  und  hört  man  ein  eigenailiges  feines  Ivnistern.  Beim 
Beklopfen  gibt  die  emphysematflee  Hant  einen  lauten  tympanitischen  Schall. 

Es  kommt  vor.  daß  sich  Gas  durch  die  Tätigkeit  bestimmter  Makterien 
in  rfer  Haut  selhxt  bildtt.  Diese  soizenaiinten  (iasabszes.se  können  an  allen 
möglichen  Stellen  auftreten,  gehören  aber  mehr  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 
Für  uns  sind  diejenigen  Formen  von  Hautemphjreem  wichtige,  bd  denen 
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dio  Luft  von  außen  oder  durch  die  Ruptur  eines  inneren  lufthaltigen  Organen 
in  dif  Haut  gelangt.  Auf fällifionv eise  tritt  dabei  fast  niemals  Infektion  der 
Haut  ein,  offenbar  weil  die  Luft  durch  das  feine  Öieb  der  Bindegeweb«- 
masolieii  wfe  dunh  Watte  ftttriert  und  iron  den  ToiliandenMi  Keimen 
befreit  wird.  TTören  die  Bedinjrungen  des  T.iiff cintrittes  auf,  so  wird  sie 
verhältULsmäßig  schnell  vom  Zellgewebe  resorbiert.  Von  äußeren  Ver- 
letzungen kommen  hier  namentlich  die  Tracheotomiewunden  in  Betracht, 
dnreh  die  bei  heftigen  Hnstenstößen  Lnft  in  das  umgebende  Zellgewebe 
gepumpt  wird,  ferner  perforierende  Lniiijen wunden  oder  subkutane  Rippen- 
frakturen mit  £innssen  in  die  Luugenoberfläche.  Innere  Verletzungen 
der  Lungen  könnoi  durch  sehr  heftige  Hmtenstöfie  (bei  Keoeblinstonr 
Bronchitis,  Emphysem),  durch  heftiges  Pressen  nnd  Schreien  (Glasbliaer, 
gebärende  Frauen)  und  durch  geschwürige  Prozesse  erzeugt  werden.  Das 
Emphysem  tritt  dann  meist  zuerst  am  Halse  zutage,  indem  die  Luft  durch 
die  geplatsten  Alveolen  unter  die  Hcnra  pnlmonnüB  tritt,  naob  der  Lungen- 
wnrid  wandert  nnd  von  hier  durdi  das  mediastinale  Bindegewebe  an  die 
obere  Thoraxapertur  gelangt.  Nur  wenn  eine  Verwachsung  beider  Ple\ira- 
blätter  bestand,  kann  das  Hautemphysem  direkt  an  der  Thoraxoberflache 
erscheinen  (oberflftehlich  gelegene  Kavernen).  Aneh  von  der  Trachea, 
den  Bronchien  und  vom  Oesopliagus  aus  (Fremdkörper,  Geschwüre,  ulze- 
rierte  Karzinome)  kann  Uauteniphysem  am  Halse  entateheUf  eventuell 
sogar  eiueu  wichtigen  diagnostischen  Fingerzeig  abgeben. 

Von  den  Abdominalorganen  ausgehendes  Hantemphysem  ist  sehr 
selten.  Es  bedarf  dazu  der  vorausgehenden  Verlötung  des  Magens  oder 
der  Därme  mit  der  Bauchwand.  Gewöhnlidi  jrelanirt  mit  dem  (ias  hier 
gleichzeitig  etwas  Darminhalt  in  das  subkutane  Gewebe,  und  es  bilden 
sieh  deshalb  leichter  Verjanchnngen  (Gasabssesse)  ans. 

P.  Narben,  Drüsenschweniuigett. 

Die  verschiedenen,  auf  der  Haut  danemd  snrnckbleibenden  Karben 

bieten  oft  wichti^'e  diafrnostiselie  .\nhaltspunkte.  Außer  den  Impfnarben, 
den  von  Blattern  und  ausgebreiteten  Windpocken  zurückbleibenden 
multiplen  Narben  sind  für  uns  besonders  die  von  durchgebrochenen  oder 
exstirpierten  Drüsen  herrührenden  Narben  von  Bedeutung.  In  der  Regel 
weisen  sie  auf  Tubcrkulo.se  der  Drüsen  hin,  doch  wird  man  hei  den  Leisten- 
drüsen stets  auch  an  Geschlechtsleideu  (Buboneu)  denken  müssen.  Das 
Suchen  nach  von  dem  syphilitischen  Primäraffekt  isnrfickbleibenden 
Narben  an  der  Glans  penis  und  am  Präputium  Lst  leider  oft  vergeblich. 
Charaktcrisf iseher  sind  die  von  den  Hautgeschwüren  der  tertiiiren  Lues 
zurückbleibenden  Narbenfigureu.  Die  bereits  oben  erwähnten  Striae 
lassen,  wenn  sie  bei  Frauen  am  Bauche  vorkommen,  snnftchst  an  frühere 
Gravidität  denken,  an  anderem  Körperst^llen  und  bei  Männern  können 
sie  durch  Ödeme  und  überniäüiire  Fettentwieklung  entstanden  sein.  Mit 
den  Knochen  verwachsene  Narben,  zumal  in  der  Umgebung  der  Gelenke, 
sind  verdftehtig  auf  Garies,  könnra  aber  auch  von  Osteomyelitis  herrfihren, 
Tracheotomienarben  wdsen  auf  überstandene  Diphtherie  hin,  Narben  von 
Blutegeln  haben  die  Gestalt  eines  dreizackigen  Sternes,  Seliropfköpfe  und 
der  sogenannte  „Baunscheidtismus",  eine  unwissenschaftliche  Methode 
abldtender  Hautreizung,  hinterlassen  ebenftiUs  ihre  besonderen  Spuren 
n.  d^.  m. 

Prüftenftrhirclhinfftn  kommen  bei  zahlreichen  Krankheiten  vor  und 
sind  deshalb  meisl  nur  im  Zusammenhang  mit  anderen  Zeichen  diagnostisch 
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verwertbar.  Besrliränken  sie  sich  auf  eine  einzelne  Gruppe  und  sind  die 
Drüsen  spontan  oder  beim  Betasten  schmerzhaCtf  so  hat  man  zuuäclist 
an  einen  infektiösen  ProzeB  zu  denkmi  (infizierte  Wunden  mit  Lymph- 
angitis,  Angina,  Gonorrhöe).  Langsam  wachsende  Drüs<>iis<  ]iwellungen 
sind  meist  unempfindlich.  Wir  l)ef;e}jneii  ihnen  hei  der  Tuberkulose  und 
^krolulose  (bevorzugter  üSitz  am  Ualse),  bei  Lucs  secundaria  (allgemein 
verteeitet),  bei  Karzinomatoee  (auf  einzelne  Regionen  besduftiikt),  bei 
lyrapbatisolier  Lenk&mie  und  bd  Faeudolealcftmie  (diffus). 

Q.  Eioise  für  innere  Krankheiten  wiclitige  Erkrankungen  der  Haut 

Auf  die  bei  Infektionskrankheiten  auftretenden  Exantheme  soll  hier 
nicht  einpejrangen  wenlen.  da  sie  im  folirenden  Abschnitt  besprochen 
werden.  Es  sei  nur  erwähnt,  daU  auch  bei  solchen  Kranken,  welche  erst 
nach  Ablauf  des  Ausschlagm  zur  Beobachtung  kommen,  unter  Umständen 
aus  der  Art,  wie  sich  die  Haut  zur  Norm  zurückbUdet,  SchlAsse  auf  die 
überstandene  Krankheit  fiezoireii  werden  können.  Charakteristisch  für 
•Scharlach  ist  die  lauiellüse  Absehuppuu^%  die  iiaiueutlich  an  der  Volar- 
seite  der  Hftnde  und  Füße  deutlich  ist,  für  Masern  die  kleienförmige  Ab- 
schuppuntr,  für  1'neken  die  Horkenbildunjr.  Schuppiuifr  der  Haut  findet 
sich  fi'rner  nach  Erysipel  und  nach  verachiedenen  Hautkrankheiten, 
selbständig  kommt  sie  bei  auffällig  trockener  Haut  vor  und  wird  dann  als 
Pityriasis  tabescentium  bezdchnet  (Diabetes,  Kachexie). 

Ilnuthlutungrn  (Sufjillatidiieii)  erscheinen  ;i1>  rote,  sehr  bald  dunkel 
werdende,  nicht  erhabene  Flecken,  die  im  weiteren  Verlaufe  die  bekannte 
Farbennmwandlunfr  in  Blau,  Grün  und  Qelb  durchmachen.  Von  hyper> 
ämischen  Stellen  unt4'rscheiden  sie  sich  dadurch,  daß  sie  unter  Druck 
(mit  Olasspatel  oder  ( )hjek1 1  rätrer)  nicht  verschwinden.  Kleine  j)nnkt- 
förmige  Blutungen  werden  l'etechien  oder  Ekchyniosen  genannt,  bei 
diffuser  Ausbreitung  auch  Purpura.  Für  ihre  diafmostische  Verwertung 
ist  es  von  Bedeutung,  ob  die  Blutungen  nur  in  die  Haut  oder  auch  in  die 
Schleimhäute  resp.  in  die  tieferen  Teile  (Muskeln)  erfoljien.  Ist  letzteres 
der  Fall,  so  spricht  man  im  allgemeinen  von  einer  hämorrhagischen 
Diathese.  Dieselbe  kommt  bei  Skwbut,  Morbus  maculosus  Werlhofü, 
bei  perniziöser  Anämie  und  Leukämie,  bei  schweren  Lebererkrankungen, 
ferner  bei  Blutvergiftungen  (Sepsis.  Kndocarditis  ulcerosa)  und  bei 
Kachexien  vor.  I^ediglich  auf  die  Haut  beschränkte  Blutungen  .sehen  wir 
bei  den  hämorrhagischen  Formen  der  akuten  Exantheme  (Scharlach, 
Masern,  „schwarze"  Pocken),  bei  der  Purpura  rheumatica  genannten 
Krankheit,  wd  sich  mit  den  multiplen,  vornehmlieh  an  den  rnterextremi- 
täten  lokaiisiertttn  Blutungen  Glieder-  und  Gelenkschnierzen  verbinden, 
\m  dem  in  mancher  Beziehung  ähnlichen  Erythema  nodosum,  bei  Haut- 
parasiten (Flohstiche),  nach  vcischicdcnen  Traumen  usw. 

Besonderes  Intere.s.se  luanspruchen  <lie  Blutausiritte  in  die  Haut 
und  die  Schleimhäute  bei  hochgradiger  venöser  Stauung,  zumal  wenn  sie 
mit  starkem  Pressen  oder  mit  krampfhaften  Hustenstöfien  (Keuchhusten) 
verbunden  ist  .  T?evorzujit  sind  die  Kini  jimkt  i\ cn  und  die  Xaseiisi  ldcim - 
haut.  Auch  starke  Erhöhung  des  Blutdruckes  (.Sclnumpfniere)  und  ab- 
norme Brüchigkett  der  Gefäße  (Arteriosklerose)  begünstigen  das  Zustande- 
kommen von  Blutaustritt. 

TJerpes-  rurnnt  riian  (Iruppen  von  kleinen  stecknadelkopfjrroßen  Bläs- 
chen, welche  auf  einem  gemeinsamen  geröteten  Gruud  innerhalb  kurzer 
Zeit  aufischiefien  und  nach  aHmählicher  Trübung  ihres  sunäehst  wasser- 
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klaren  Inhalt««  platzen  resp.  sa  Borken  eintrocknen.  Wir  untersohildeii 

folfiende  Fonnen:  den  Herpes  febrUis,  welcher  namentlich  im  Beginn 
fieberhafter  Erkrankuiifxen.  aber  anrli  bt*i  \'(*r(laiuin<rs.störuiijr<'n.  mit  dem 
Eintritt  der  Menkes,  manchmal  selbst  ohne  erkennbare  allgemeine  iStörung 
an  den  Lippen  nnd  anf  den  anj?renzenden  Teilen  des  (Mohtes  anftzitt 
(H.  labialis,  facialis,  na.salis  usw.).  Er  ist  diagnostisch  insofern  irielit^ 
als  er  bei  manchen  Infcktiouskrankhoiten.  spczirll  {n-im  Ty])huK,  fast  kon- 
stant fehlt,  während  er  bei  andi'ien  (Pueumome)  »ehr  häufig  vorkommt; 
den  Herpea  progenitalis,  welcher  spontan  oder  bei  Beissnstftnden  der  ftnOem 
Ch  nilaUen  an  dioMMi  auftritt  und  leicht  zu  Verwechslnngen  mit  den  eigent- 
liehen  (l('schlecht,skrankheiten  führen  kann:  den  Herpes  zoster  (Gürtelrose), 
eine  seibätändige,  auf  Keizung  eine»  Intervertebralgaugliouä  oder  des 
GangUon  Oasseri  bemhende  Erkrankung,  bei  der  sieh  im  AnsbidtnngB* 
besirk  der  ent.s]>rechenden  sensiblen  Segmente  eventoell  nnter  nenialgi- 
sehen  Schmerzen  BläMhenjrruppen  bilden. 

Den  ilerpesblä,8chen  ähnlich  isi  der  Sditoeißfriesel  (Miliaria  crystallina), 
ebenfalls  kldnste  Blftschen,  aber  anf  nngerötetem  Hofe,  welche  tLbcsr  den 
{ranzen  Rumpf  verteilt  bei  .starkem  Schweißausbnu  li  auftreten.  Manffihrt 
ihn  auf  \'crs<()pfun{r  der  Scliweißdrüsenausjrän^re  zurück. 

Quaddelbildungen  (Urticaria)  sind  flache,  umschriebene  Erhebungen 
der  Haut,  bald  von  blassem,  bald  von  rotem  Aussehen.  Sie  entstehen  und 
verschwinden  oft  sehr  schnell  und  werden  durch  lokale  Exsudation  aus 
den  Gefälien  erzeugt.  Ihre  Ent«tehung»ursachen  sind  verschieden :  äuüere 
Reize  (Brennesseln),  vom  Magen-Darmkanal  ausgehende  Störungen  (Urti- 
caria ex  ingestis),  abnorme  lieizbarkeit  der  Hautgefäße  (Urticaria  factitia. 
Dermographismus),  selbständige  .Affi'ktioncn.  In  der  Regel  verbindet  sich 
mit  der  Urtikariaeruption  heftiges  Jucken,  manchmal  auch  Fieber. 

Endlich  sind  die  ÄrmeieaMnthente  sn  nennen,  die  sehr  verschiedene 
Formen  zeigen  können  (Acne.  Urticaria,  Miusern-  und  Scharlachähnliche 
Exanfln-me  usw.),  Sie  entstellen  ni<-l)t  mit  Notwendigkeit  nach  Eingabe 
der  betreffenden  Mittel,  sondern  nur  bei  gewissen  Individuen  (bei  über- 
mftßiger  Empfindlichkeit  einzelner  Personen  gi  gen  bestimmte  Mittel  oder 
Speisen  spricht  man  von  Idiosynkrasie).  Am  häufigsten  sind  derartige 
Aussdiläge  nach  (U'brauch  von  Jod  und  P>nimpräparaten  (.Acne),  nach 
Salizyl,  Chinin  und  den  verschiedenen  nioderueu  Antipyreticis,  besonders 
auch  niseh  Einspritsung  von  Heilserum.  Sie  können  sehr  leicht  zu  Fehl- 
diagnosen yeranla.s.sung  geben  (Scharlach,  liasem),  und  man  muß  deshalb 
stets  mit  ihnen  rechnen. 

Atütaug.  Cl)er  die  Bi<deiitunff  di  r  I'li"t,njrtii>hii  zu  tliagiiostis .  lu-n  und  diduktischon 
Zwecken  läfit  sich  so  viel  8agen.  daß  t**)  immer  mehr  in  .Aufnahme  kommt,  wiehtige 
oder  Mltene  Verindeningen  den  Körperbaues  und  der  äuOoren  Oberfläche  duroh  Photo- 
gramme  zn  fixieren.  Der  photopraj>hi8che  .Apparat  gehört  gewissenmiBeii  schon  Eum 
Rüstzeug  der  inneren  Kliniken  und  Krankenhausiilit<  ilunueri.  Während  Veränderungen 
fh-r  äuCk-ren  Haut  auf  Photograjiliiin  nicht  immer  klar  zutage  treten,  weil  die  Fär- 
bungen und  der  (»lanz  nicht  wiedergegeben  werden  können,  sehen  wir  Störungen  der 
Symmetrie  und  des  Körperbaues  manchmal  in  auffälliger  Weise  auf  der  Photograplüu 
Terdeutlkht.  Es  ist  deshalb  wünschenswert,  daB  der  Äist  auch  mit  diesem  Zwvig» 
der  Technik  sich  vertraut  macht. 

VI.  Allgemeines  Über  die  rntersuehiinginit  Köntjxenstrahlen. 

Die  Untersuchunu  mit  Höntgenstrahlen  ist  für  die  Diagnose  innerer 
Krankheiten  neuerditi^s  Ui»t  ebenso  unentbehrlich  geworden,  wie  sie  es 
ffir  die  Chirurgie  8chon  seit  langem  ist.  Es  können  deshalb  einige  allge- 
meine Bemerkungen  über  ilire  Anwendung  nicht  umgangen  weiden,  wenn 
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anch  von  einem  detailUertra  Eingehen  anf  die  Techmk  Abstand  genommen 

worden  muß.  T'in  lotzlcrc  völli;:  zu  crlcrnoTi.  Iifdarf  es  eines  sjx'ziellen 
t^tudiums;  für  die  Bediirfiüsse  der  Praxis  genügt  es,  sich  vou  der  iimtal- 
lierenden  Firma  die  notwendigen  Instruktionen  für  die  Handhabung  der 
Apparate  and  die  B^andlung  der  Röhren  geben  zu  lassen. 

Wenn  man  einen  hoelitrradi;;  frespannteri  IiiduktionsstroTu  in  einem 
luftleeren  Kaume  unterbricht,  ao  gehen  uebeu  Lichterscheinuugen  anderer 
Art  von  der  Kathode  unsichtbare  Strahlen  (X-Strahlen,  Badien,  Kathoden- 
atrablen)  aus,  welche  nur  von  Körpern  mit  hohem  Atomgewicht  (Blei. 
Wismut)  schon  in  gerinp;er  Dii  ht«-  völlig  absorbiert  wenleii,  orjrauisclu' 
Stoffe  aber  in  mehr  oder  niiuder  dicker  iSchicht  geradhnig  durclidriugeu 
und  anf  einem  Platinsyanürschirm  sichtbar  gemacht  werden  können. 
Auf  photographischc  Platten  wirken  sie  in  driselben  Weise  wie  das  Sonnim- 
lieht  ein.  Fallen  die  Köntgenstrahlen  durcli  den  niensehliehen  Körper, 
deüseu  Gewebe  infolge  ihrer  vem;hiedeueu  Dichtigkeit  ein  versciüedeu 
grofies  Absorptionsvermögen  fAr  sie  besitsen,  so  entstehen  auf  dem 
Fluoreszenzsehirm  oder  der  voi^iegten  Bromsilberplatte  entsprechend 
abgestufte  Schattin.  Die  stärkste  AV)sorpti<)n  zeijrt  das  kalkhaltitre 
Knochengewebe,  demnächst  koLuuum  die  fest-weichen  Gewebe  (lierz, 
Muskeln,  Drfisen),  das  Blnt  und  andere  FläSBigkdtm  (Harn,  Bzsudate), 
an  dritter  StelU-  steht  dius  Fettgewebe  und  an  letzter  die  lufthaltigen  Hohl- 
räume. Die  Mächtigkeit  der  betroffenen  Orgauschichten  steht  dabei  in 
geradem  Verhältnis  zu  ihrer  Schattcubildung.  Je  nachdem  nuu  in  der 
Richtung  der  durchgehenden  Strahlen  die  verschiedenen  Gewebe  and 
Hohlräume  geschichtet  sind,  resultiert  ein  mehr  odci'  minder  starker 
Schatten,  und  es  zeichnen  sich  dadurch  die  Umrisse  verschiedener  Orgaue 
(der  Knochen,  des  Herzens,  der  Leber),  ganz  besonders  aber  diejenigen 
gewisser  pathologischer  Bildnngen  (Hamstonet  Oelenkmäuse  osw.) 
aoharf  ab. 

Für  die  Beurteilung  der  so  gewonneneu  iSchattenbilder  ist  es  von  größter 
Bedentnn?,  daß  die  Röntgenstrahlen  nicht  wie  die  Sonnenstrahlen  imralld 

laufen,  sondern  von  ihrer  Quelle  (der  Kathode)  ans  divergieren.  Wir  er- 
hallen also  l'rojektionsbilder,  deren  Ditneusionen  um  so  ^rölier  sind,  je 
näher  einerseits  die  Strahlenquelle  und  je  weiter  andrerseits  der  fluoreszie- 
rende Schirm  von  dem  schattengebenden  Körper  entfernt  sind  (s.  Fig.  la). 
Einigermaßen  korrekte  Bilder  erhält  man  also  nur,  wenn  man  den  Schirm 
unmittelbar  vor  das  Objekt  hält  und  die  Höntgenröhre  genügend  weit  da- 
hinter (Durchstrahlung  der  Hand,  Fig.  Ab).  Bei  Objekten  von  erheb- 
licherer Dickendimension,  wie  Brust  und  Baach,  werden  nur  die  Größen- 
Verhältnisse  der  unmittelbar  vor  der  Platte  liegenden  Teile  (z.  B.  des 
Brustbeins  l)ei  dorso ventraler  Durchstrahlung)  annähernd  normal  wieder- 
gegeben; die  üljrigeu  erst  lieinen  um  so  gröü«'r,  je  näher  der  strahlengeben- 
den Kathode  sie  liegen.  (Fig.  Ic.) 

T'ni  diesem  f*l»elsiande.  tier  sieli  speziell  hei  der  Durchleuchtung  des 
Brust i\orbes  (Herzgroüe)  henu'rkbar  macht,  abzuhelfen,  kann  man  zu- 
nächst den  Abstand  der  Strahlen (juelle  vom  Körper  mögüchst  groü  machen. 
Das  ist  aber  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durchführbar,  wdl  durch  die 
Streuung  die  Intensität  der  Kat  hodenstrahlen  außerordentlich  abgeschwächt 
wird.  Weiter  kann  uiaa  zwischen  Köntgenrühre  und  Körper  Blenden  ein- 
schalten, um  die  am  meisten  divergierenden  Strahlen  auszuschalt<m.  Auch 
dadurch  geht  natürlich  ein  groUer  Teil  der  Gi>8amtintensit&t  verloren. 
Au(.!erdcm  wird  auf  beiden  Wehren  der-  iNielstand  ntir  vermindeii.  in"eht 
aufgehoben.  Am  sichersten  geht  mau,  wenn  man  nach  Morilz  die  Köntgeu- 
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röhre  selbst  bis  auf  eine  Uedne  Lftcke  abblendet,  dnrch  welche  nur  die 

Zentralstrahlen  austreten  können,  und  nun  die  in  einem  drehbaren  Gestell 
befestijrte  Köhre  so  hinter  »hin  Objekt  herumführt,  daß  die  gesamte 
Peripherie  des  zu  untersuchendeu  Organen  von  parallelen  Strahlen  proji- 
ziert wird  (Orthodiagraphie). 

Auf  den  fluoreszierenden  Platten,  reap.  einem  darübei^elegten  Blatt 
Pa})ier  oder  dg:l.,  mü.ssen  natürlich  die  Umrisse  des  Orfranes  durch  Mar- 
kierung festgelegt  werden,  wad  vermittels  eines  Stiftes  geschieht,  der  sich 
dem  Zenlaratetrahl  gegendber  befindet  und  siob  genan  in  derselben  Welse 
verschiebt  wie  dieser.  Auch  photofrraidiische  Aufnahmen  lassen  sich  auf 
diesem  Wejre  erzielen  (Orthodiaphotosrraphie).  Eine  besonders  fjroße  Be- 
deutung haben  diese  Methoden  für  die  Bestimmung  der  lierzgroüe  be- 
kommen (s.  Hen). 

Neben  der  ParaUeIprojekti(m  bietet  die  TiefenbestimrMMtg  des  zu 
iuiteT><u»  lieTulen  Orfrans  bei  der  Durchleuchtung  Schwierigkeitein.  An- 
genommen es  handelt  sieh  um  eineu  pathologischen  Hohlraum  odei' 
dnen  AbeseB  innerhalb  der  BraathMile,  so  hftttea  wir  durch  die  Ortho- 
diagraphie bei  dorsoventraler  Durchleaehtang  nur  seine  Dimensionen 


Flg.  1«.  Sahana dw Divergenz  Fig.  Ib.  lüfr  lo. 

der  KathodMMtnhlMk        Handduiahleuohtung.  Brastdardüenobtong. 


in  der  Frontalebene  bestimmt,  nicht  aber  diejenigen  in  der  Öagittal- 
ebeue.  Um  diese  zu  erhalten,  muß  eine  Aufnahme  bei  seitlicher  Be- 
lenohtnng  hinzukommen.  Seitliche  Durohleuchtnngen  des  Thorax  und 
überhau])t  des  Runi|>fes  geben  aber  wehren  der  !xröf3('ren  Dicke  der  /u 
durchstrahleudeu  Schichten  und  der  größereu  Schattenbildung  durch 
Knochen  viel  undeutlichere  Bilder,  und  so  müssen  wir  uns  vielfach  mit 
diagonalen  Bildern  behelfen.  Unter  Zuhilfenahme  geeigneter  Markierungen 
gelingt  oii  aber  auch  so  in  den  meisten  Fällen,  sich  ein  klares  Bild  über  die 
genaue  Lage  der  zu  prüiendeu  Teile  zu  verschaffen,  zumal  wenn  dieselben 
scharf  umrissen  sind  und  die  Böntgenstrahlen  stark  absorbieren  (Fremd- 
körper. iSteine  u.  dgl.).  Schattenschwache  Objekte  kommen  bd  kurz- 
dauernder Durchstralilung  (auf  dem  i"'lnoresz<*nzschinn)  häufifr  gar  nicht 
zum  Ausdruck,  liier  muU  die  Photographie  einspringen.  Leider  gibt  es 
auch  bei  dieser  eine  Beihe  von  Fehlerquellen,  von  denen  hier  nur  die  un* 
vermeidbaren  Fehler  der  Bromsilber])latten  erwähnt  werden  sollen,  die 
namenllich  bei  Steinen  in  den  Nieren  oder  IIarnwe<ren  zu  Täuschungen 
führen  können.  L  m  sie  auszuschlielien,  hilft  nur  die  wiederholt«  Aufnahme 
unter  genau  gleichen  Durchstrahlungsbedingungen.  Es  gibt  neuerdings 
eine  große  Auswahl  von  Fixationsgestellen,  nuttels  deren  man  den  Körper 
und  die  Lichtquelle  immer  wieder  in  die  gleiche  Lage  zueinander  bringen 
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kann.  Damit  aucA  die  Tnt<>nsit:Lt  der  Stralilen  bei  wiederholten  AufnahmeD 
nicht  TO  sehr  variiert,  bedient  inaii  sicli  sofronannter  Strahlenniesser. 

Für  die  Orientierung  innerhalb  der  Bauchhöhle  kann  man  weiltrhin 
eine  Reihe  von  Hilf»mittdn  su  Bäte  ziehen,  deren  Anwendung  deshalb 
not\v(*ndi<:  ist.  weil  die  zaldreiolien  hiff fnlircnden  TTohlräume  (Magen, 
Därme)  »ich  gegeueiuander  bei  der  einfachen  Durehstrahlung  nicht  deut- 
lich abgrenzen.  Will  man  ein  Bild  der  Nieren  oder  der  Uaruleiter  haben 
(Steine),  80  muß  »tet»  vorher  dnreh  dn  Abführmittel  für  die  EntleeruDi^ 
des  T):irnies  von  K()tniass<Mi  Sor;:«'  ;.M'lra}r<'ii  werden.  Atidrerseit s  em- 
pfiehlt es  sich,  wenu  mau  die  La^e  der  Speiseröhre  oder  des  Magens  be- 
stimmen will,  mit  Qnecl^bar  oder  SchnitkOmeni  geffiUte  Sonden  ein- 
zuffihren.  Auch  kann  man  mit  Wismut  gemischten  Kartoffelbrei  genießen 
lassen.  Auf  demselben  Wege  i.*«!  es  nn1<'r  anderem  gelungen,  die  Dauer  des 
Aufenthaltes  der  Speisen  iu  den  einzelneu  Abschnitteu  des  Daimes  z\i 
bestimmen.  Handelt  es  sich  um  eine  Oiientieruug  über  die  OröBe  oder  die 
Lage  der  Harnblase,  .so  bringt  man  Lösungen  von  kolloidalem  Silber  in 
sie  hinein  usw.  Von  den  Ergebnissen  dieser  v<'rs<'hiedenen  Verfahren  Wird 
in  deu  einzelnen  Kapiteln  des  näheren  die  Kede  sein. 

Hier  sei  nur  noch  daran  erinnert,  dafi  selbstverstftadlidi  mit  der  ge- 
nauen Kestimmung  der  Lage  oder  der  Größe  innerer  Organe  noch  nichts 
ausgesagt  ist  über  ihre  Funktion.  Will  man  sich  vor  groben  Täuschungen 
hüten,  so  sei  mau  stets  dc^en  eingedenk,  daß  die  Biöutgenuntersuchuug 
zwar  eine  wichtige  Bereicherung  unserer  diagaostiBchen  Methoden  dar- 
stellt, daß  sie  aber  ebenso  wie  alle  aiuleren  phy.sikalischen  Methoden  nur 
in  Vcrhimiurig  mit  den  liljrisxeii  Kennzeichen,  insbesondere  mit  der  Fuuk- 
tionsprüfung,  zur  deliniliveu  Diagno.se  verwendet  werden  darf. 
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Infektionskrankheiten. 


I.  Yorlieiiierkiuigeii. 

ümluig  und  EanteUnns:  Mit  dem  AnfiMihwang  der  Bakterioli^e  ist 

die  Zahl  der  mit  Sichorhoit  als  Infoktionon  orkaiint«'n  Kranklicitcn  so 
gewaltifj  gestiegen,  daü  sie  heute  fast  die  umfaugreiehste  (Iruppe  der  ganzen 
Pathologie  aufmachen.  Wir  haben  uns  gewöhnt,  auch  solche  Krankheiten 
in  diese  Ornppe  eüusiibesieheii,  deren  Erreger  uns  swar  noch  nictat  bekannt 
sinil,  deren  klinisches  Bild  aluT  den  Charakter  der  Infekt ii^iskrankheit 
in  so  ausgesprochener  Weise  in  sich  trägt,  daü  die  Auffindung  der  be- 
treffenden Mikroben  nur  eine  Frage  der  Zeit  resp.  der  Technik  sein  kann 
(Masern,  Scharlach,  Poeken).  Die  Symptome  der  lofeklionskrankheiteu 
sind  außerordentlich  verscliiedciiai  ti^^c.  sie  werden  —  pathogen  ei  isvh  he- 
irachtei  —  durch  zwei  Momente  bedingt,  nämlich  einerseits  durch  daa 
Wachstum  und  die  VerlvreitimgsweiBe  der  Mikiooi^nismen  im  Körper, 
andrerseits  durch  die  Wirkungen  der  von  ihnen  erzeugt «»n  Gifte  (Toxine). 
Toxiiiwirkung  und  Wachstumsenergie  gehen  durchaus  nicht  immer 
parallel,  eher  ist  das  Umgekehrte  der  Fall.  Im  allgemeinen  kauu  man 
sagen,  dafi  die  Giftwirknngen  der  IfiknMirganismen  von  viel  grAfierer 
Bedeutung  für  die  Erkrankung  des  Organismus  sitid.  >l:is  mechaiiisehe 
^foinent  ihn-r  Anwesenheit  im  Körper.  Eine  größere  Anzahl  von  patlio- 
genen  Mikroben  wuchert  überhaupt  nur  an  der  Stelle,  wo  sie  eingedrungen 
sind,  weiter,  andere  zeigen  ein  fortschreitendes  Waehiatum,  wobei  sie  dann 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  in  das  Blut  gelangen  und  so  zti  einer  all- 
gemeiiK'ii  Infektion  (S«'])tikämie)  resp.  zur  Ansiedelung'  vers(lde])pter 
Keime  an  entfernten  Kürperstelleu  (Melajitaseu)  füliren.  Das  folgende 
Soliema  veranscbaulicht  in  einfacher  Weise  diese  Verhältnisse: 

1.  Lokale  Infektiouserreger. 

a)  Geringes  Wachstum,  starke  Toxinwirkung  (z.  B.  Tetanus). 

b)  Starkes  Wachstum  an  der  Oberfläche 

(\)  mit  geringer  Toxinwirkung  (z.  H.  (Jonorrhöe), 
ß)  mit  starker  Toxinwirkung  (z.  B.  Cholera). 

c)  Starkes  Wachstum  in  der  Tiefe  der  Gewebe 

a.)  mit  geringer  Toxinwirkung  (z.  B.  lokale  Tuberkulose), 
ß)  mit  starker  Toxinwirkung  (2.  B.  Diphtherie). 

!■  AUgemeine  Intdrtlomerrefer. 

a)  In   eontinuo   fortschreitendes  Waelistum.    Toxinwirkung  ver- 
schieden stark  (z.  B.  Strejitokokken). 

b)  Metastatisches  Wachstum.    Toxinwirkung  meist  gering  (z.  B. 
Staphylokokken). 

c)  Septik:iini><(lies  Wachstum.   Toxinwirkung  meist  gering  (z.  B. 

Bekut  ien>spirillt  n). 
Schmidt,  I^hrbuch  der  Diogiiustik.  S 
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Allgcmeine.-i  über  Infektionskronkbeitfln. 


Auch  vom  klitiigchett  Standpunkt  um  kann  man  zwischen  lokalen  und 
aUgemeiuen  InfektioDskraukbeiteu  eiaea  UuteräcUieü  uiacUeu.  Walirüud 
bei  ereteren  die  Affektion  des  befallenen  Organs  das  Bfld  beherrscht,  treten 
bei  letzteren  die  lokaU>u  Symptome  hinter  den  sograanuten  Allgemein- 
erscheinunfren  zurück.  Diese  Allfrcnifinerscheinungren,  weldie  zwar  dem 
Grade  nach  aulierurdeutlicli  »chwauken,  aber  iui  übrigeu  viele»  Gemeinsame 
haben,  seteen  indessen  dnrehans  nicht  anbedingt  die  Anwesenheit  der 
pathogmen  Keime  im  Blute  oder  überhaupt  ihre  Weiterverbreitiin^'  im 
Koriif^r  voraus,  sie  können  auch  durch  Gifte  erzeugt  worden,  so  <iali  alvo 
die  kliulsche  Einteilung  »ich  mit  dem  obigen  pathogeueli.schen  Schema 
nicht  deckt.  Wichtig  für  die  klinische  Symptomatolc^e  ist  auch  die  Frage 
do.s  zeitlichen  Ablaufs.  Im  jn'oßen  und  ganzen  pflegen  nur  die  alniten 
Infektionskrankheiten  scliwcrere  All<remeinerscheinungen  zu  machen. 

Die  Allgemeiner schi  in ungen  sind  en,  welche  eine  gemeiuaame  Be- 
spreehnng  der  Infektionskrankheiten  vom  ssrniptomatologischen  Stand- 
punkt aus  rechtfertigen.  Wir  verstellen  darunter  einmal  dm  Fiehrr.  so- 
dann die  Prostraiion  (diw  Darniederliegen  sämtlicher  Organfuuktiunen), 
welche  fast  aU  eine  Begleiterscheinung  des  Fiebers  angesehen  werden  kann, 
und  drittens  eine  Reihe  mm  Oiftwirkungm  teils  spesifiBcher,  teils  mehr 
allgemeiner  Natur. 

Infektionsquellen  und  £intritl«p(orten.  Die  alte  Einteilung  der  iufek- 
tlflsen  Agenzien  in  miasmatische  (durch  Aufenthalt  in  verseuchter  Um- 
gebungansteckende) und  in  kontagiöse  (nur  durch  Berührung  ansteckende) 
hat  keine  (ieltiing  mehr.  Audi  die  l'nterscht'iihnitr  von  cpidfiiiisclun 
(nur  zuzeiten  und  dann  in  groUer  Ausdehnung  auftretenden)  und  ende- 
mischen (niemals  ganz  aussterbenden)  Infektionm  hat  nur  für  wenige 
Krankheiten  noch  Wert.  Wir  wissen  heute,  daß  die  Hauptaufenthalt«orte 
der  ]\Iikro()r^^:niis!ti<'n  dieselben  .sind  wie  unsen*  eigenen  (Luft.  Was.ser, 
Erde),  und  duU  in  er.ster  Linie  der  menschliche  \  erkehr  es  ist,  welchei'  ihre 
Verbreitung  vermittelt.  Für  die  Frage  der  Infektion  kommen  neben  der 
Art,  der  Menge  und  dem  verschiedenen  Grade  der  Virulenz  der  patho^'en«>n 
Mikro])en  die  \'crliältniss('  des  einzelnen  ln<iivi(luniits  in  Betra<'lit.  welche 
je  nach  der  angeborenen  Widerstandskraft,  nacli  Kasse,  Geschlecht,  Zeit 
und  Ort  Terschieden  sein  können  und  in  ihrer  Gesamtheit  als  „Disposition" 
bezeichnet  werden.  Von  großer  Bedeutung  sind  auch  die  Eintrittspforten. 
Während  die  äußere  Haut,  solange  sie  nicht  verletzt  ist.  eine  fast  absolute 
Schranke  für  die  Mikroben  abgibt,  sind  die  Schleimhaute,  insonderheit 
diejraigen  der  Luftwege,  des  Verdauungskanals  und  der  Harn-  und  6e- 
schlecht^sorgane  sehr  «.M-fälirdet.  Tininerliin  verfügen  auch  sie  unter  nor- 
malen Verhältnis.s«'n  über  eine  Keihe  von  Schutzvorrichtungen,  zu  denen 
das  Flimmerepithel,  der  Sehleim,  die  Salzsäure  dt«  Magens  u.  a.  m.  gehören. 
Überdies  sind  lebende  Gewebe  befähigt,  dem  Eindringen  der  Bakterien 
einen  gewissen  \\  iders);nid  eilt ".'e^reiiznsetzen.  welchen  wir  uns  als  eine 
Absonderung  antiseptischer  Stoffe  vorzustellen  kabeu. 

Elgenlimttelikelten  des  Verlanfes.  Mehr  noch  als  bei  anderen  akuten 
Krankheit^  prägen  sich  im  Verlaufe  der  akuten  Infektionskrankheiten 
rerschicdrnr  Stadirn  ans.  nändicli  \nfaii<r.  Zunaliin«'.  llölu'  und  Ahnahme. 
Diese  Stadien  und  überhaupt  <ler  gesamte  Verlauf,  der  im  großen  und 
ganzen  ein  gleichmäßiger.  i  \  piseher  ist,  gehen  im  wesentiichen  den  ent- 
sprechenden Fieberpliasen  parallel  und  werden  deshalb  beim  I'^ieber  näher 
besprochen  werden.  Zwisclien  dein  Heginn  der  Infektion  uiul  den  ersten 
Krankheitserscheinungen  kann  ein  mehr  oder  minder  langer  Zeitraum 
verstreichen,  welcher  Inkvbationigeit  genannt  wird,  Während  bei  einzelnen 
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Infektioiiskranklieiteii  die  diunktaiistischen  Erscheinungen  plötzlich  ein- 
setzen, {jeht  ilmon  bei  anderen,  speziell  bei  den  akuten  Exanthemen,  ein 
Vorläuferstadium  mit  weniger  bestimmten  Symptomen  vorums  (Stadium 
pfodromorum).  Aneh  das  Ende  ist  nicht  immer  dentlich  ausj^eprägt. 
Bin  kurzes  Wideraufflackern  der  Erscheinungen  nach  unvollständigem 
Verschwinden  und  liinsrcr  dauernde  Nachschübe  (Rt'krudexzenzen)  können 
den  Eintritt  der  liekunvale^zeuz  verzögern.  Uiervon  zu  trennen  ist  der 
eigentUehe  Rückfall  (das  Regidiv).  Wenn  derselbe  innerhalb  eines  Zeit- 
raumes auftritt,  der  kürzer  ist  als  die  Inkubationszeit  der  betreffenden 
Infektion,  so  müssen  wir  annehmen,  daß  noch  im  Körper  restierende 
Mikroben  die  Urheber  sind.  Auch  kommt  es  vor,  duü  sieh  die  pathologi- 
schen Keime  im  OrganlsmtM  selbst  von  Zeit  sn  Zeit  repredaderen  und  dafi 
die  neue  Generation  den  Rückfall  hervorruft.  Dann  spricht  man  von 
zyklischem  oder  inlirmittierendrm  Krankheilxvfrlnuf  (Wediselfieber).  Ein- 
gekapselte Bazilleudepots  können  unter  Umstünden  nocli  uaek  vielen 
Jahren  ein  Besidiv  veranlassen,  wenn  sie  ans  Irgendeinem  Gmnde  mobUi- 
siert  werden  (Endokarditis  nach  Gelenkrheumatismus.  Tuberkulose).  PÜT 
das  W iederntuanftrtten  der  Infektionski'aukheiten  ist  neben  der  Neuinfek- 
tion der  Schutz  von  Bedeutung,  wdohen  die  Körperzellen  durch  die 
BUdnng  der  Antikörper  erlangen.  Bei  einzelnen  Infektionskrankheiten 
(Pocken,  jjrelbes  Ficl)cr)  währt  d»'i-selbe  für  das  ganze  T.eben  oder  doch  für 
einen  groUeu  Abschnitt  desselben,  bei  anderen  (Typhus,  iScharlach,  Maseru) 
wenigstens  eine  Rdhe  von  Jahraiif  wieder  andetre  hinteriamen  sebeinbar 
im  Gegenteile  eine  erhöhte  Empfindlichkeit  fOr  Neuanstecknngen  (Diph- 
therie, Erysipel). 

n.  Spezielle  Anamnese  bei  Infektionskrankheiten. 

Da  di»' Inf»'ktionskrankhcitcn.  wenigstens  die  akuten,  mit  ])räirnanten 
KrKcheiuuugeu  einzusetzen  pflegen,  so  ist  es  in  der  Kegel  nicht  schwer,  über 
den  Beginn  der  Krankheit  ins  Uare  xu  kommen,  snmal  wenn  die  be- 
treffende Per-son  früher  gesund  war.  Man  läßt  sich  die  <  isten  Symptome 
und  ihre  zeitliche  Aufeinanderfolge  möglichst  genau  In'.schrcilien.  da  ge- 
rade die.se  viellach  charakterlsiisch  sind.  Schwieriger  ist  es,  über  das  erste 
Auftreten  des  Fiebers  Anfklftmng  an  erhalten.  Der  Gebranch  des  Thermo- 
meters ist  leider  noch  sehr  wenig  ins  Publikum  eingedrungen,  und  so  muQ 
man  sich  oft  mit  unbestimmten  Angaben  über  Hitze,  Schülti'lfrost  usw. 
begnügen.  Fiebernde  Kranke  sind  gewöhnUch  auch  abgespannt  und  zu 
jeder  Beschäftigung  unlustig;  sie  Teiüeren  den  Appetit  und  werden 
mürrisch.  Hei  Kindern  geht  num  selten  fehl,  wenn  man  aus  diesen  Er- 
scheinungen auf  vorhandene  Temperatursteigerungen  schüeßt.  Bei  Er- 
wachsenen muß  man  vorsichtiger  sein;  es  kommt  vor,  daß  selbst  mit 
Typhus  behaftete,  hocl)fi(>bernde  Patienten  noch  ihr^  Beschäftigung  nach- 
gäien  (sogenannter  T\  phus  ainl)ulatorius). 

Bei  Epidemien  erleicliterl  das  gleichzeitige  BefaUenuerden  nuhrerer 
Indmdum  die  Diagnose.  Ergibt  sich  die  Qudte  dar  Ämteekwng  nicht  ohne 
weiteres,  so  muß  eventuell  danach  geftnacht  werden,  wobei  die  Kenntnis 
der  verschiedenen  Tnkubationszeiten  vcr\\('rfcf  werden  kann.  Wird  sie 
nicht  gefunden,  so  ist  das  nur  dann  ein  Grund,  die  Diagnose  zu  verwerfen, 
wenn  die  betreffende  Krankheit  (Malaria,  gelbes  Fiebor)  tatsächlich  im 
ganzen  Lande  nicht  vorkommt.  Bei  so  weitverbreiteten  Krankheiten, 
wie  Syphilis.  Scharlach.  l)iphtheri(>,  Typhus,  ist  das  angebliche  Fehlen 
einer  Ansteckungsmöglichkeit  bedeutungslos. 

8* 
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Große  8or<rfalt  muß  auf  die  Vonitxchirhte  d*s  Krankrti  gc\i"^t  wcnieti. 
Malariii.  Sypliilis.  Dysenterie,  Tuberkvilose  und  eine  Ifeilie  uii(ler«'r  Krank- 
heiten küuueu  iiut'h  ihrem  eräteu  Auftreteu  lauge  Zeit  lateut  bleiben  uud 
unter  Umständen  erst  nach  Jahrzehnten  in  veränderter  Form  wieder  in 
die  Ersclieinuiif;  treten.  Der  Patient  hat  inzwischen  vielleieht  die  erste 
Infektion  <:;uiz  vergessen.  Dann  helfen  nnter  T'mstünden  Nebenersehei- 
nungeu  (Narben,  gebrauchte  iledikanieute,  eventuell  uueh  Aborte  bei 
syphilitischen  Franen  nsw.)  fiher  die  Zweifd  hinw^,  oder  der  frähere 
Anfetitlialtsort  (in  den  Tr()])en)  evcntnell  anch  die  Reschäfti<.nintr  (Milz- 
brand) geben  Anhalt.spunkte.  \Veni<;er  iiw  Gewicht  fallen  meist  die 
hereditären  VerhäÜnisfte.  Es  wurde  schon  erwähnt,  daß  wir  eine  wirkliche 
(germinutive)  Vererbunfr  infektiöser  Keime  eigentlich  nur  noch  bei  der 
Syj)hilis  anerkennen.  Tlänfiirer,  aber  noeli  selten  irennj;.  ist  die  intranf <'rinf 
Infektion  (infolge  Durchwachäung  des  Plazeutarfilters).  8ie  hat  speziell 
ffir  die  fötale  Endokarditis  nnd  ffir  gewisse  Formen  von  Sänglingstnberlcu- 
lose  Heileutung.  Im  iiltrii.'<'n  dürfen  wir  die  große  \b'lirzahl  »1er  ..ererbten  " 
Tnberknlosen  unbedenklieli  anf  Ansfecknng  dnrcli  <len  ständiirt  ii  Verkelir 
mit  den  erkrankten  Eltern  zurückführen.  Dagegen  gibt  es  unzweifelhaft 
in  einseinen  Familien  eine  hereditäre  IHtpoHlion  za  bestimmten  Infek- 
tionen (Angina,  Appendidtis,  Tuberkulose). 

in.  Körpertemperatur.  Fieber. 

A.  Technik  der  Temperaturmessungen. 

Thermometer.  Die  lietitimmung  der  Körpertemperatur  geschieht 
mittels  Quecksilberthermometer.  Schätsungm  durch  die  aufgelegte  Hand 
sind  vnlli;;  unzuvcrlassirf  und  deshall)  unzuWussig,  selbst  wenn  t^ie  an  SteUen 
ansfrefiihrt  werden,  die  diirrli  Kleidnn^^sst ücke  <reir<'n  Abkühlung  geschützt 
sind.  Die  bei  uns  gebrauchlichen  Fiebcrlhermomeler  sind  mit  der  lOOgra- 
digen  Gelsinsschen  Skala  versehen,  und  zwar  nur  mit  einem  Ausschnitte 
derselben,  welcher  sich  zwischen  30  un<l  1."»  '  bewegt. 

Da  in  Kni^lniui  und  Amerika  nach  Fahrcidieit  gemessen  wird,  in 
Frankreich  und  (wenigsten.s  für  Badetemperaturen)  auch  in  Dcutsddand 
undOsterreich  zum  Teil  noch  nach  B^umur,  mögen  hior  die  Umrechnungs- 
formeln und  eine  kleine  Tabdle  mr  schnellen  GMentierung  Platz  finden: 

Celsius  =  4/6     R  =  (9/6  n  -f-  32)«»  F 

oder 

n°  F  =  («  -  32)  5/9*  C  . 


H 

C 

F 

28  = 

35 

=  95 

29  ^ 

3Ü,2i"> 

97,25 

30  = 

37,5 

=  99,6 

31  - 

3s.7r. 

-  1(»1,75 

32  ^ 

4(» 

KM 

33 

41.2:) 

—  lüü,25 

34  » 

42,5 

=  108,5 

Von  den  Terschiedenen  im  Handel  befindlichen  Thermometern  emp- 

fehl. 'II  sjcl)  am  mcisti'ii  die  amtlich  (dUTCh  die  IN'ichsaiist alt ^  L'i'iifüft m. 
nut  Nummer  nnd  Korn'kturschein  versehenen.  Aile  anderen  niüss«'n.  wenn 
die  Messungen  exakt  .sein  sollen,  mit  einem  geprüften  Thermometer  von 
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Zdt  2Q  Zeit  (im  Wasserbade)  Tergüchen  werden.   Aueh  die  geprüften 

Thernionictor  verlieren  übrifrons  im  Laufe  der  Zeit  ihre  Zuverlä.ssifrkeit. 
Die  Maxiinalthermouietor  bieten  den  Vorteil,  daß  nie  nioht  an  dein  Ort  der 
Messung  vor  der  Ilerausnahme  abgelesen  zu  werden  brauclieu,  duiüi  muii 
der  QneeksObcffaden  tot  dem  Gebnuidi  jedesmal  dnreh  Sehlendern  bis 
an  das  untere  Ende  der  Skala  jr^'i^fbüf telt  werden.  S(»  einfach  das  ist.  so 
oft  werden  dabei,  selbst  vom  gebildeten  Laienpublikum,  Fehler  {jemacht, 
Damentlich  in  dem  Sinne,  daß  vom  oberen  Ende  des  Quecksilbcrfadcus 
al^cerissene,  auf  höheren  Temperaturgraden  stehengebliebene  Teile  über- 
sehen werden.  Lassen  sieli  derartijre  ab(xeris,s<'ne  Teile  dureh  kräftiges 
iSehüttelu  oder  durch  vorsichtiges  Erwärmen  de.s  Keservoirs  nicht  wieder 
mit  der  übrigen  Sftnle  in  Zusammenhang  bringen,  so  ist  das  Thermometw 
nnbnauchbar  geworden  nnd  nmß  durch  ein  lu'ues  ersetzt  wertU'n. 

Für  ein  «genügend  leichtes  AI)hsen  (b-r  Skala  i.st  eine  nicht  zu  enge 
Gradeinteilung  und  eventuell  ein  prLsmatLselier  Schliff  der  Thermometer- 
röhre zweckdienlich.  Die  Th^nnometer  mit  zylindrisch  geformtem  Keser- 
voir  sind  im  allgemeinen  denjenigen  mit  kugeligem  Gefäß  vorzuziehen. 
Letztere  sind  uuhaudhoiier,  verrutschen  alter  andererseits  nicht  s«  leicht. 
Die  kleinen  sogenannten  Minutenthermometer  sind  zwar  leicht  trans- 
portabelf  aber  nicht  immer  genau.  Eine  schnellere  Ablesung  mnöglidien 
sie  nur  bei  Messungen  in  der  Vagina,  im  Bektum  und  eventuell  Im  Munde; 
in  der  Achselhöhle  müsam  «t«  annähernd  eben««  lange  liegen  wie  die  übrigen 
Thermometer. 

Verfahren  bei  der  Temperaturmessung.  Damit  das  Thermometer  die 

Blutteni])eratur  des  Körpers  genügend  sicher  anzeigt,  muß  es  mit  seinem 
Queeksi Iberreservoir  so  lange  allseitig  von  Schh'iinhaut  oder  gut  durch- 
bluteten Ilautteileu  umschlossen  werden,  bis  der  Faden  sieh  nicht  melir 
ausdehnt.  Am  zuverlässigste  sind  stets  die  JITeuiMi^  in  der  Vagina  und 
im  M(tst<hinii,  da  hier  die  Außenlufl  keinen  Zutritt  hat.  Man  kann  rechnen, 
daß  die  gewöhnlichen  Instrumente  nach  3 — 5  Minuten,  die  kleinen  Minuten- 
thermometer schon  nach  1 — 2  Minuten  hier  richtige  Werte  angeben.  Die 
Thermometer  sind  vor  der  Einführung  zu  ölen.  Unsicherer  sind  schon  die 
Messungen  in  dei'  Mundhöhle  (unter  (h-i'  Zunge).  Wenn  (hibei  die  Lippen 
nicht  völlig  geschlo.s.sen  gehalten  werden  oder  die  Zunge  bewegt  wird,  so 
erhingt  die  Einatmungsluft  Zutritt.  Das  ist  besonders  bei  Patienten  mit 
Dyspnoe  oder  mit  Stenosen  der  Xaseniränge,  ferner  bei  Kindem  d^  FalL 
Selbstverständlich  können  nur  kleine  Therinonieter  füt  Znn<reninessungen 
verwendet  werden.  Für  die  Messungen  in  der  ÄdmdhöiUe  ist  erste  Be- 
dingung, dafi  die  Höhle  allseitig  um  das  Thermometer  geschlossen  ge- 
halten wird.  Bei  mageren,  bewußtlo.sen  oder  unruhigen  Kraulten  ist  das 
nur  erreichbar,  wenn  der  Arzt  oder  der  I*fleg<'r  sellist  den  Arm  in  der  ge- 
wünschten Lage  fixiert.  Auch  dann  verstreichen  bis  zur  eudgültigcu 
Einstellung  stets  wenigetene  10  Minuten^  bei  kühler  Körperoberflftche  und 
Schweißabsonderung  (Kollaps)  nicht  selten  15  Minuten.  Sicher  geht  man 
nur,  wenn  man  nach  der  ersten  Ablesung  noch  einige  Minuten  wartet,  um  zu 
sehen,  ob  die  Quecksilbersäule  noch  ansteigt.  Vorhandener  Schweiß  sollte 
Stets  vorher  entfernt  werden.  Das  Blut  gibt  eben  seine  Wärme  nur  sehr 
langsam  durch  die  Haut  hindurch  ab.  und  deshalb  bieten  auch  die  Minuten- 
thermometer hier  keine  N  orteile.  Aber  selbst  bei  allen  VoT-sichtsmaßregebi 
erreicht  die  Achselhöhlentemperatur  niemals  dieselbe  Höhe  wie  die  in  der 
Vagina  oderim  Rektum  gemessene,  sie  bleibt  um  0,2 — 0,5**  hinter  ihr  rarficic. 

Für  dii'  \N'ahl  (h's  Ortes  der  Temperaturmessung  konunen  übrigens 
neben  der  Zuverlässigkeit  und  der  ächneUigkcit  des  Ableseus  noch  maucher- 
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lei  andere  Momente  in  Frage.  Während  bei  Kindern  Vagina*  oder  Haet- 

dannmeBSnngen  ilie  Regel  bleiben  sollen,  müssen  wir  bei  Erwachsenen 
meist  darauf  verzichten.  Teils  verbietet  die  Dczenz  ihre  Anwcndunj:.  teils 
die  L' uistüudlichkeit  dets  Auskleiden»  (bei  ambulanten  Kranken),  teils  der 
mit  der  jedesmaligen  Bdnigung  verbundene  Zdtverlnst.  Die  Mnndmeflsong 
hat.  abgesehen  von  ilirer  Unsicherheit,  für  viele  Patienten  etwas  T'iiai)pe* 
titUclie.s.  Deshall)  l)leibt  die  Acliselhöhlenmeasung  für  die  Mehrzahl  der 
Erwachsenen  auch  beut«  noch  das  normale  Verfahren.  Nur  wenn  man 
Grand  hat,  anderZnverlftaBigkdtder  AchselhöhlenmeKSungen  zu  zweifeln  — 
Hysterisohe  bringen  ii!it<>r  T^mslüiubMi  durch  Beibon  die  (Quecksilbersäule 
über  die  wahre  Körpertemperatur  hinaus  —  müssen  zeitweise  Kektum- 
messungen  eingeschaltet  werden. 

Auf  die  genügende  Reinigung  der  Tkermomtter  vor  dem  jedesmaligen 
Gebrauch  sollte  mehr  Sorgfalt  verwendet  werden,  als  (hirclischnittlich 
geschieht.  JSach  Messungen  im  Munde,  in  der  Vagina  und  im  Eektum 
mnfi  anfierdem  eine  Desinfektion  mit  Snblimatlösung  gefordert  werden. 

Wo  Temperatunneasnngen  erforderlich  sind,  müssen  sie  miiulestens 
täglich  zweimal  ausgeführt  wenh'ii.  Man  wählt  dazu  am  besten  die  Zeiten 
zwischen  6  und  9  Uhr  morgens  und  zwischen  5  und  ü  L'hr  nachmittags. 
In  schwierigen  oder  sweifelhaften  Fftllen  müssen  sie  hftnfiger  gemacht 
werden,  eventuell  alle  2  Stunden.  AndrerseitB  kann  man,  wenn  es  sich 
nur  darum  handelt,  festzustellen,  ob  überhaupt  gelegentliche  Temporatur- 
Steigerungeu  vorkommen  (z.  B.  bei  \  erdacht  auf  Lungentuberkulose),  sich 
nnter  Umst&nden  bei  ambulanten  Kranken  darauf  beschänken,  Jeden 
3.  oder  1.  Tag  Messungen  vorzunehmen,  dann  aber  mehrmals  am  Tage. 
Außeroidciitlich  wichtig  ist  es.  daß  die  gefundenen  Temporat urzahlen 
notiert  werden.  Bei  iortlauleiideu  Messungen  bedient  man  sich  dazu  der 
gebfftnolilidhen  TemperaturtabeilMi,  auf  denen  in  der  Regel  gleicbseitig 
anchdiePids-  und  Atmungszahlen  verzeichnet  werden,  (vgl.  Fig.  2  S.  13). 
Man  yerbindet  die  Morgen-  und  Abendtemperaturen  durch  einen  fort- 
laufenden Starich.  Die  Zwischenmessungen  werden  durch  Punkte  markiert. 

B.  Die  nonnate  Körpertemperatur. 

Der  gesunde  Organismus  vermag  seine  Kdrpertemperatur  selbst  unter 

sehr  verschiedenen  iinlieron  Bedingungen  konstant  zu  erhalten.  Es  ge- 
schieht (las  durch  \'eriiiittlnng  d<»s  außerordentlich  fein  ar1>eitenden 
Warmezentrums  im  Zeutralorgau.  Dasselbe  modifiziert  sowohl  die 
Größe  der  Wärmeprodnktion  (durch  Oxydation  organischer  8ubetansen 
im  Körper,  besonders  in  den  Muskeln),  als  ilcr  Wärmeabgabe  (dun  h  Lei- 
tung un<l  Straldung  von  der  Haut  und  durch  VV'txsservoniunstung  durch 
Haut  und  Lungen)  entsprechend  dem  jeweiligen  Bedürfnis.  Wird  viel 
Wftrme  gebildet,  s.  B.  bei  körperlicher  Arbeit,  so  wird  auch  viel  Wärme 
nach  außen  hin  abgeführt  durch  Erweiterung  der  Hautgefäße,  Sehweiß  usw. 
I^>ei  kühler  Außententperatur  gibt  es  statt  dessen  eine  .,(iänseliaut'' 
(pliysikalLsche  Wärmeregulation);  wird  aber  dem  Körper  viel  Warme 
entsogm,  wie  im  kalten  Bade,  so  kommt  es  unwillkfirlich  sn  einer  ver» 
mehrten  Wärinebildung  in  der  Muskulatur  (sog.  cheiiiischo  Wärme- 
regulation). .\uU«'rlich  verrät  sich  dieser  letzt ci«'  Vorgang  durch  die  be- 
kunnieu  Zitterbewegungen  beim  Frieren.  >.m'  bei  auüergewöhnlicli  starker 
Einwirkung  der  genannten  äußeren  Faktoren  treten  gelegentlich  Schwan- 
kungi  ii  der  Körperteiu]>erat tir  auf:  so  kann  die  Körpertemperatur  nach 
prolongierten  kalten  Bädern  etwa«;  sinken.  Im  hmßen  Bade,  wo  die  Möglich- 
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ist,  steigt  sio  unboflingt.  Ebenso  kann  bei  großen  körperlichen  Anstren- 
gungen in  heiller  Luft,  zumal  wenn  die  Kleidung  nicht  durchlässig  Ist 
(miUtäriscbe  Märsche),  WärmeHtockung  auftreten,  die  »ogar  lebensgefähr- 
Udie  Folgen  nach  sich  sieben  kann  (HitnohlAg). 

Die  norniiile  Körpertemperatur  beträgt  im  Durchschnitt  37°  C,  aber 
sie  iät  nicht  zu  allen  Tageszeiten  die  gleiche.  Ihre  Schwankungen  bew^^n 
sich  zwischen  36,2  und  37.4^,  wobei  das  Minimum  nachts  zwischen  1  nnd 
5  Uhr,  das  Maximum  nachniittags  zwischen  5  und  8  Uhr  fällt.  Im  Laufe 
des  Vormittags  steigt  die  Temix-mtur  niclit  dciclmiäßig  bis  zum  Nacli- 
mittagsmaxiniuni  an,  sondern  zunächst  ziemlich  schnell,  um  nach  einem 
relatiTen  Höhepunkt  swiacben  9  nnd  10  ühr  wieder  etwas  abrarinkoi. 
Nacb  dem  Mittagessen  beginnt  dann  der  sweite  Anstieg.  Diese  Periodisitftt 
der  normalen  Temperutursrlnvankungen  scheint  in  erster  Linie  von  dem 
Wechsel  zwischen  Schlaf  und  Wachen,  in  zweiter  von  der  Nahrungsauf- 
nabme  nnd  von  den  notwendigen  Körperbewegungen  abxnbttngen.  Gebt 
die  Differenz  der  höchsten  Tag(^-  und  niedrigsten  Nachttemperatur  über 
l'/4'^  C  hinaus  oder  schwanken  die  Trtgfstemperntnren  (zwischen  den 
üblichen  Morgen-  und  Abeudmessungen)  um  mehr  als  Yi  ' C,  so  liegen 
soibon  pathologische  Yerhftltniase  vor.  Das  i^eiche  ist  der  FMI,  wenn  die 
Morgentemperatnren  höher  sind  als  die  Abendtemperaturen  (Tsrpns 
inversns). 

Sehr  viel  geringer  als  die  Tagesschwankungen  sind  ilie  Altersschwan- 
knngen  in  den  Tersohiedenen  Lebensstnfen.  Im  Kindcealter  (bfe  znr  Puber- 
tät) sind  die  DurchschnittStemperatiiron  um  wenige  Zelintel  Grad  höher, 
auch  im  (ireis(>nalter  steigen  sie  wieder  um  ein  geringes  über  die  mitgeteilten 
Normalzahlen. 

C.  Die  erhShte  Kihpertemperatar,  das  Fieber. 
1.  ADgemefiiM. 

a)  Ursachen  des  Fiebers.  Die  i:roße  Mehrzahl  alh  r  Iteiin  Menschen 
vorkotiimetiden  Fieherzust.ände  beruht  auf  der  Wirkung  infektiöser 
Mikroorgauismeu.  Wenn  auch  durchaus  nicht  jeder  Infektionserreger 
nnter  aUen  Umsttaden  Fieber  erzengen  mnß  —  wir  erinnern  nur  an  den 
fie]>erfr(>ien  Verlauf  mancher  FftUe  Yon  Tnberknloae  —  so  kommt  doch 
die  Fälligkeit.  daHs«'lhe  hervorzurufen,  den  meisten  pathogenen  Mikro})en 
zu.  Man  bezeichnet  diejenigen  Stoffe,  mitt^jls  deren  sie  dieses  bewirken, 
als  Pyrotoxine.  Wahrscheinlich  werden  die  Pyrotozine  in  den  Leibern 
der  Bakterien  s(>Ibst  gebildet  (Bndotozine).  Aus  den  Erfabmngen  mit  dem 
A'ocÄ sehen  Tuberkulin  wissen  wir,  daß  unter  Umständen  schon  außer 
ordentlich  geringe  Quantitäten  dieser  Stoffe  genügen,  um  alle  Ei-schei- 
nnngen  des  Fiebers  zn  erzengen. 

Es  kann  indessen  als  sicher  betrachtet  werden^  daft  auch  fieberhafte 
Znstätuh'  uirlitinfektiösor  Natur  vorkommen.  So  wi.ssen  wir.  daß  nach 
subkutanen  Frakturen,  bei  der  Kesorption  steriler  Blutergüsse,  nach 
aseptischen  (chemischen)  Entsflndnngen,  bei  Blntkrankbeiten,  nach  In- 
fusioiu-n  in  das  Blut  und  bei  gewissfu  Erkrankungen  des  ZeiitraUuTvcii- 
syst«'! IIS.  welche  das  Wärniezentrum  beteiligen,  erhebliche  Temperatur- 
Steigerungen  auftreten  können.  L"'^usicherer  ist  die  asepti.sche  Natur  des 
8<^nannten  Katheterfiebers,  einer  plötzlichen  nnter  Umständen  mit 
Scliütlclfrost  verbundenen  Temperatursteigernng  nach  Einführung  des 
Katheters  in  die  Harnröhre,  im  Charakter  der  nichtinlektiöseu  Fieber 
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liefet  es,  daß  sie  meist  kiirz<lauornd  sind  und  das  Allgemeülbefindeii  ver* 
h&ltiusmäßig  wenig  beeiuträchtigen. 

b)  Wesen  des  Fiebera.  Die  Frage,  wie  die  Erhöhuug  der  Eigenwärme 
im  Fieber  zustande  kommt,  ist  Qegeiistatul  eingehender  Forschungen  und 
lebhafter  Erörtornnfien  {.'•^^"('•''f'".  Sicht-r  ist,  daß  im  Fieber  (he  Wärme- 
bildung mit  seltenen  Abnahmen  gesteigert  ist,  dagegen  wechselt  der 
HechanlsmuB  der  W&rmeabgabe  je  nach  den  Stadien  des  Gebers,  in  welchen 
sich  der  Kranke  befindet  (».  n.).  Im  allgeiiu  iiicn  kann  mau  sagen,  daß  ein 
Mißverhältnis  /'wischen  Wärmebihlun^r  und  \Värnu'ahgul)e  iM'sicht:  die 
Wärmeregulation  ist  dauernd  gestört.  Die^e  ^^törung  äuUert  sich  auch 
darin,  daß  die  fieberhaft  gesteigerte  Körpertemperatur  viel  labiler  ist  ab 
die  normale,  sie  wird  durch  innere  utul  äuflera  Einfltisse  sehr  leicht  beein- 
flußt. Unter  dein  lOinfluß  Iiolier  Lufttemperatur,  durch  Einhüllen  in 
wurme  Decken,  Nahrungsaufnahme,  psychische  Einflüsse  kann  sie  ver- 
hiltnismftfiigsehnell  gesteigert  w^en,  dnrdi  kflhlendeProseduren  (Bftder), 
Antipyretica  und  durch  Blutverluste  unter  T'mständen  auffallend  er- 
niedrigt werden.  Während  man  früher  L'lauhte.  den  prifnären  Angriffs- 
punkt des  Fiebei-s  in  den  temperaturreguiiereudeu  Apparaten  suchen  zu 
mAssen  und  von  einer  abnormen  Einstellung  des  Wftrmesentrums  sprach, 
ist  man  heute  mehr  geneigt,  die  primären  Veränderungen  in  abnormen 
Zersetzungen  innerhalb  des  Organisnui.s  zu  suchen.  Es  hat  sich  nämlich 
gezeigt,  daß  der  erhöhten  Wärmeproduktiou  eut^^prechend  eine  Steigerung 
der  V^brennungsprozesse  während  des  Fiebers  stattfindet,  weiche  mit  einem 
abnorm  großen  Kiweißzerfall  einhergeht.  Dabei  ist  die  Art  des  fieberhaften 
Eiweißzerfalles  anscheinend  von  dem  normalen  Abbau  de^s  Eiweißmole- 
kfils  Terschieden;  es  können  eine  Reihe  von  Stoffen  im  Harn  auftreten, 
die  normalerweise  nicht  oder  nur  spurweisc  vorkommen  (Albumosen, 
.Azeton.  Oxysänren).  Fette  und  Kohleliv  (lr;i1e  selieiiien  in  die  fieber- 
hafte tstoffwechselstörung  nur  indirekt  (infolge  ungenügender  Eruäluung) 
hineingezogen  zu  werden. 

c)  Begleiterscheinungen  des  Fiebers,  ^üt  den  Kardiualsymptomen 
des  Fiebers,  der  Steigerung  der  Körpertem])eratur  und  dem  toxogenen 
Eiweißzerfall,  gehen  in  der  Kegel  eine  Keihe  von  Erscheinungen  parallel, 
welche  fast  irile  Organsjrsteme  in  der  einen  oder  anderen  Weise  beteiligen. 
Es  gehören  dazu  eine  besclili  uni<:1e  und  verstärkte  Ilerzläligkeit,  Ver- 
änderungen der  I*ulsl)es(  liat'tenheit  und  wechselnder  Tonus  (Um  Kapillar- 
gefäUe.  Die  Atemzüge  sind  niei.st  deutlich  vermehrt  eventuell  auch  ver- 
tieft. Der  Appetit  liegt  darnieder,  während  der  Durst  erheblidi  gestdgert 
ist.  Die  Zunge  ist  belegt,  der  Stuhlgang  träge,  manchmal  tritt  Erbrechen 
auf.  Die  Ilarnahsonderung  ist  fast  immer  vermindert.  Dazu  kommen 
nervöse  iStöruugcn:  Kopfschmerzen,  Schwindel,  eingenommener  Kopf, 
allgemeines  Mattigkdtsgefähl,  selbst  Delirien  und  Bewufitiosigkeit.  In- 
folge des  erhöhten  Eiweißzerfalles  und  der  ungenfigeudeu  Nahrungsauf- 
nahme nimmt  «las  Körjiergewicht  ab. 

Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  daß  alle  diese  Symptome  von  der  Tem- 
peraturerhöhung allein  abhängig  sind.  Dazu  sind  sie  zu  schwankend  und 
in  den  einzelnen  fieberhaften  F'.rkrankungen  in  selir  verschiedeiu'm  Grade 
entwickelt.  So  fehlt  beispielsweise  die  Steigerung  der  Pulsfrequenz  beim 
Typhus,  während  sie  sonst  relativ  konstant  ist,  andrerseits  sind  die  ner- 
▼ösen  Erscheinungen  (leichte  Benommetdieit)  hier  gewöhnlich  viel  stärker 
ausgejirägt  als  l)ei  d<'r  Pneumoni»'  oder  beim  Scliarlaeli.  Ähnlidie  Dil'fe- 
renzeu  ergeben  sich  hinsichtlich  der  V  erdauungsstörungen.  Diese  \  er- 
hältnisse,  sowie  die  Beobaditung,  dafi  die  sogenannten  aseptischen  Fieber 
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durehsohnittlich  mit  nur  sehr  geringen  Beglcitci^cluMnungeti  eiühergehen, 
sprechen  dafür,  daß  wir  <'s  lii»'r  mit  koordinierten  Symptomen  zu  tun 
haben,  welche,  ebenso  wie  die  Exantheme,  die  MilzsühweUuag,  die  Albu- 
minurie usw.,  «of  besondere  Oiftwiriciiiii^eii  der  iDfektiflsea  Mikroben 
snrfleknifflhren  sind.  Wir  werden  später  auf  dieselben  zurückkommen. 

8.  EisdieiiiiiiigtB  des  Heben. 

a)  Fiebergrade.  Nach  Wunderlich  kann  man  folgende  Fiebergrade 

unterscheiden : 

1.  Normale  TemjH'ratur:  37,0  -37,4°. 

2.  Öubfebrile  Temperatur:  37,4—38,0°. 

3.  Fdbrfle  Temperatur: 

a)  leichtes  Fieher:  3><.0— 38.1^ 

b)  mäüifies  Fieber:  38,5 — 39,0°  morgens  und  bin  39,5°  abend.s, 

c)  beträchtliches  Fieber:  bis  39,5°  morgen»  und  bis  40,5°  abends, 

d)  hohes  Fieber:  über  39,5°  morgens  und  ül>er  40,.')°  abends. 
Temperaturen  üb<«r  12^  C  werden  als  liyperpyrelist  ht  Tt  inperaturen 

bezeichnet.  Sie  sind  fast  immer  von  schweren  Symptomen  seiteu»  des 
Nervensystems  bereitet.  In  seltenen  Fällen  sind  Temperaturen  von  45 
und  selbst  von  60"  0  beobachtet  worden,  ohne  daß  der  Tod  eintrat.  Es 
Ist  also  verkehrt,  zn  sa^'en.  daß  die  Fortdauer  des  Lebens  mit  oinein  be- 
stimmten Temperaturgrade  nicht  mehr  vereinbar  sei.  Überhaupt  ist  die 
Hohe  der  Temperatur  fflr  die  Prognose  einer  infektifieen  Erkrankung  nicht 
ausschlaggebend,  viel  wiehti^'ersind  die  Begleiterscheinungen.  Eine  gesunde 
Konstitution  pflegt  auf  jede  Infektion  kräftig  zu  reajrieren,  und  von  diesem 
Standpunkt  aus  betrachtet  sind  hohe  Temperaturen  bei  akuten  Infektions- 
krankheiten und  deutliehe  Oi^ansymptome  oft  erwfinschter  als  mangel- 
hafte Ausprägung  der  Kranklieitsz«'i(hen  {'/..  H.  ..asthenische"  Pneumonien). 

b)  Fieberverlauf  innerhalb  24  Stunden.  Fiebertypen.  Äliiilieh  wie 
die  Temperatur  des  gesunden  31enschen  zeigt  auch  diejenige  des  fiebernden 
Schwankungen  im  Verlaufe  von  24  Stunden,  welche  im  groOen  und  ganzen 
dieselben  Zeitt'U  einhalten,  wegen  der  Labilität  der  ^^':iT  ineretridation  aber 
oft  selir  ausjriebig  sind,  t^'brigeiis  gibt  es  davon  zalilreiclie  Ausnahmen, 
derart,  daü  das  Maximum  auf  den  Vormittag  oder  den  Mittag  fällt  (  Typuf 
{mmmiis),  oder  daB  überhaupt  die  krankhafte  Temperaturst^gerung  sich 

nur  über  wciiiiie  Stimdeii  erst  reckt .  Solclie  rrrnfisrhe  F/rhrr  können  natür- 
lich nur  durch  fortlaufende  zweistündige  Messung«  !!  aufgedeckt  werden. 
Beträgt  die  Differenz  zwischen  Tagesmaximum  und  -minimum  nicht  mehr 
als  1°  C,  so  spricht  man  von  FvbrU  continua;  geht  sie  darüber  hinaus,  SO 
haben  wir  eine  Fthrix  rmiiUenn-,  wenn  im  Laufe  des  Tages  Fiebertemj)e- 
raturen  mit  fieberloseu  Intervallen  oder  Untertemperaturen  abwechseln, 
so  liegt  ein  inttrmUtiermäes  Fi^er  vor. 

c)  Verlauf  innerhalb  längerer  Perioden;  Fieberstadien.  Diagnostisch 
wicliliL'er  als  die  Timesscliwankiingen  ist  der  Vcrlanf  der  Teiiipeiatui".  wie 
er  sich  aus  langer  dauernder  Beobachtung  ergibt  und  in  den  aufgezeich- 
neten Kurven  zum  Ausdruck  kommt.  B«  einzelnen  akuten  Infektions- 
krankheiten i.st  der  Fielterverlauf  ein  so  typischer,  daß  aus  iluii  aHein  die 
bet!-effend<'  Kiaiiklieil  mit  einer  an  Siclici Iieit  grenzenden  \ValiiseIiein- 
hchkeit  erschlossen  werden  kann.  Beispiele  dafür  wird  die  kurze  Syiuptoma- 
tologie  am  Ende  dieses  Abschnittes  ergeben,  auf  die  hier  zunfichst  ver- 
wiesen  werden  soll.  Aber  auch  bei  diagnostisch  bereit«  sichergestellten 
Fällen  ist  die  foi-tlaufende  Temperaturkontrülle  von  großem  We!-t<-.  in- 
sofern nicht  selten  Abweichungen  von  der  typischen  Kurve  den  Eintritt 
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von  Komplikationen  erkennen  lassen.  So  kann  ein  plötzliches  Sinken 
(Heinis.sion)  im  V<>rlaufe  dos  AbdomiiialtyphuK  auf  «'ine  Darmbluttinp 
oder  eine  Daruiperforatiou,  eine  plötzliche  iSteigeiuug  (Exazerhatiou)  im 
VerliMif  e  einw  Langenentsündimg  auf  die  Anstiroitang  dee  ProseBses  ftber 
einen  neuen  Liinfjenlappen  hinweisen.  Erratische  Fiebersteigerungen 
treten  bei  8oi)si8  mit«r  Umständen  in  Pausen  von  Tagen,  Wochen,  ja 
selbst  Monaten  auf.  Dauernd  erhöhte  Temperaturen  ohne  jede  nach* 
weisbare  Organerkrankung  finden  sich  hftnfig  im  Beginn  der  Tnberindoee. 
Diese  Beis])ielp.  welche  sich  beliebig  A-ermehren  lassen,  mögen  die  außer- 
ordentliche Bedeutung  regeluiäUiger  TemperaturmetMUtigeu  bekräftigen. 

In  vielen  Filton  l»nn  man  den  gesamten  Fieberverlaul  in  drei  Stadien 
teilen:  Stadium  inerementi  (Beginn, Fieberan8tieg)t/ail^«im(HdlieBtadinm) 
nnd  Stadium  decrementi  (Fiebcrabfall). 

Erfolgt  der  Tcmperaiuramtieg  rasch,  so  kommt  eti  zu  den  Erschei- 
nungen des  Fieberfrogtn.  Dabei  geraten  die  Kapillaien  der  Haut  in  toni- 
schen E[rampf,  die  Haut  wird  blaß,  an  den  Spitzen  der  Extremitäten  leicht 
zyanotisch;  es  entsteht  Ctäusehaut.  l'enektorisch  werden  Zuckungen  in 
den  tiefer  gelegeueu  Muskeln  ausgelöst:  Zähueklapperii  und  Zittern,  das 
sich  bis  zum  Schütten  des  ganzen  Körpers  steigern  kann,  treten  auf 
(„Schüttelfrost").  Die»e  Erscheinungen  beruhen  auf  einer  Kombination 
von  vernu'hrter  Wärmebildung  mit  verminderter  Wärmeabgabe,  Das 
Froststadium  dauert  iu  der  Kegel  nicht  läuger  als  IJ^ — ^  Stunden,  bei 
langsam  erfolgendem  Temperaturanstieg  fehlt  es  meist. 

Anders  im  HöheHtadium.  Die  Haut  ist  jetzt  gerötet,  liciß  und  in  der 
Regel  trocken,  seltener  mit  Schweiß  bedeckt.  Trotz  subjektiven  Hitze- 
gcfühlcs  bleibt  der  Kranke  gegen  Abkühlung  empfindlich.  Die  Wärme- 
abgabe durch  die  Haut  tet  in  diesem  Stadium  nidit  mehr  herabgesetzt, 
sondern  normal  oder  übernormal.  Die  Fortdauer  erhöhter  Wärmebildung 
verhindert  aber  die  Kückkehr  zur  normalen  Temperatur.  Die  Dauer  des 
Hitzestadinms  ist  eine  sehr  verscliieden  lange,  je  nach  dem  einzelnen  Falle 
und  der  zugrunde  liegenden  Krankheit. 

Der  Ficbcnifif'ill  kann  hingsam  im  Verlauf  mehrerer  Tage  vor  sich 
gehen  {Lyaü),  oder  er  vollzieht  sich  rasch,  innerhalb  weniger  f^tunden  oder 
eines  Tages  {Krisi»)]  nur  im  letzteren  Falle  kommt  es  gewöhnlich  zum 
Schweißausbruch.  Durch  Verdunstung  des  Schweißes  wird  dem  Körper 
reichlich  Wärme  entzogen,  und  da  gleiclizeitig  die  ^^';^rII1ehilduug  nach- 
läßt, sinkt  die  Temperatur  schnell,  nicht  selten  bis  unter  die  Norm.  Der 
erleichterte  Kranke  hat  dabei  das  Oefähl  behaglicher  Mattigkeit.  Bei 
erschöpften  Patienten  geht  aber  dieser  Zustand  leicht  in  Kollaps  über,  und 
er  erfonh'rt  (ItsliaU»  sorgfältige  Tic()l)arht uiig  des  Pulses  (s.  u.).  Sinkt  die 
Temperatur,  ohne  daß  gleichzeitig  derPuLs  heruntergeht  uud  »Schweiß  auf- 
tritt, 80  Spricht  man  von  Paeudokriae.  Gewöhnlich  folgt  der  Pseudokrise 
am  nftchsten  Tage  die  wirkliche  Krise.  Ein  plötzliches  kurz  dauerndes 
Ansteigen  der  Temperatur  vor  der  Krise  winl  Perturbatio  critirn  trenannt. 
Diese  letztgenaimten  Bezeichnungen  beziehen  sich  haupusacidich  auf  die 
Verhältnisse  bei  der  Pneumonie  (s.  u.  Symptomat<dogie). 

D.  Snlniorinale  Temperaturai. 

Temperaturen  unter  36,25^  G  (subnormale  oder  Untertemperaturen) 

kommen,  wie  soeben  erwälint.  vorübergehend  im  Anschluß  an  den  kriti- 
schen Temperaturabfall  vor.  Wenn  dabei  gleichzeitig  der  Puls  kräftig  und 
langsam  bleibt  und  das  Allgemeinbefinden  ein  gute.*»  ist,  so  hat  der  Zustand 
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nichts  Beängstigendes,  selbst  wenn  sich  die  Temperatur  einige  Tage  zwi- 

fwjhen  31°  und  35°  lu'we^.  Im  Ge<rf»nsatz  dazu  steht  der  KnUapx.  Im 
Kollaps  verbindet  sich  mit  dem  Sinken  der  Körpertemperatur  unter  die 
Norm  ein  Kleinerwerden  nnd  eine  zunehmende  Frequenz  des  Pulsen, 
80  daß  sich  die  entsprechenden  Kurven  auf  der  Tabelle  in  charakteristischer 
Weise  kreuzen  (.s.  Fig.  2).  Gleichzeitig  wird  ancli  die  Atinunp:  oberflächlich 
und  frequent,  die  Haut  bedeckt  sich  mit  kaltem  Schweiße  und  die  (^esichtä- 
zdge  Teifallen.  Der  anfangs  ängstUctae  Kranke  wird  teilnamlos.  Der 
Kollaps  schließt  sich  nicht  l>lo[i  an  den  kritischen  TcmperatnraMBll  an, 
er  kann  in  jedem  Stadiuit»  der  Krankheit  auftreten.  Kr  kann  vorüber- 
geheil, ist  aber  nicht  selten  der  Vorläufer  des  Todes.  Die  Symptome  des 
Kollapses  bemhen  dneneits  anf  mangelhafter  Wftrmebildnngb«  gesteigw- 
ter  Wärmeabfuhr,  andrerseits  auf  einer  plötzlichen  Lähmung  der  Vaso- 
motoren in  größereu  Gefäßbezirken  und  damit  verbundener  Herzschwäche. 


Fig.  2.  Kriw  und  Kollapt,  lutllMdlMimtiMdi. 


Untertemperaturen  finden  sich  weiterhin  vorübergehend  nach  hoch- 
gradigen WKrmeentziehungen  (kalte  Bftder,  BrMemngen)  und  nach 

schweren  Bhitverlusten.  Bei  clironischer  Unterernährung  (Tnanition).  bei 
ISfarasmns  und  Kachexie  kann  die  Körpertemperatur  Uingere  Zeit  etwas 
unter  der  2soini  bleiben.  Mau  fülirt  das  auf  eine  Verminderung  des  ge- 
samten Stoffwechsels  snrfick. 

E.  Lokale  Veranderunsen  der  Kürpertemperatur. 

Entzündung  nnd  Efternngsprozesse  unter  der  Haut  und  in  tiefen 
Teilen  (Pneumonie,  Empyem)  können  eine  geriimc  Erhöhung  der  ifin 
peratur  in  der  rnigel»uiig  im  (icfoltre  liaben,  die  alter  meist  nur  dunli 
exakte  Messungeu  mit  Haulthermonietern  (kleine  Thernioineter  mit 
flachem,  tellerartigem  Quecksübergefäß)  festgestellt  werden  kann.  Tem- 
pera! urerhöhungen  auf  einer  ganzen  Körpeisdte  beobachtet  man  in 
frischen  Fällen  von  TTemipletrie  und  l)ei  gewissen  Formen  von  Hysterie. 
Später  geht  bei  Hemiplegie  die  Temperatur  der  gelähmten  Körperhälfte 
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io  der  Re^el  nnteT  die  Norm  sorück.  Lokale  Zirkulatiouastfoimgeii  führen, 
wenn  Sit'  die  Durehströnuinfisverhältnisso  vcrseldeehtoni,  zur  AbkCdiln»^ 
der  eutspreclienden  Extremität  (Veuentliroiubose,  Ai  teiieiu'iubolie),  weuu 
sie  nütGefftBerwdterangyerbuiideii  sind,  xur  Brwinnimg  (Erythromelalgie, 
lokale  Hyperftmira). 

ly.  (jiftwirkungem 

Bei  Besproohuiifr  <ler  Befrleitvrsclu'iiiuiip'n  dos  FiebcrK  wurde  bereits 
liervorgehobeu,  daß  die  versehiedeu  starke  Ausprägung  deixelbeu  bei  deu 
einselneii  fieberhaften  ErkranlraniFen,  ihre  Inkongraenz  mit  der  Höhe  des 
Fie1)ei"s  und  ihr  Felden  bei  den  sogenannten  luseptischen  Fiebern  uns  zu 
der  AniialiTiie  zwingen,  daß  (bese  Erscheinungen  —  di«'  Ver:ind('nHi<:eii  des 
PuLse.s  und  der  Atmung,  die  Stürungeu  der  Verdauung  und  der  llaru- 
absondemng  usw.  —  nicht  von  der  Stdgemng  der  Körpertempea^tiir  ab* 
häiifren,  sondern  als  koonbnierte  Störungen  aufzniaasen  sind,  weblie  in 
älinlicher  Weise  wie  dsus  Fieber  selbst  durch  besondere  Gift  Wirkungen  der 
pathogenen  Mikroben  hervorgerufen  werden.  Sie  treten  damit  in  eine 
Reihe  mit  einer  Anzahl  anderer  Symptome,  welche  hei  vielen  akuten 
Infektionskrankheiten  wiederkehren  oder  einzelnen  Gruppen  d»'T->t'llM'ii 
gemeinsam  sind,  so  daß  mau  sie  direkt  als  charakteristisch  bezeiebueu 
kann.  Dahin  gehören  die  Exantheme  bd  Masern,  Scharlach,  Pocken, 
Windpocken  und  Typhus;  die  infektiöse  Milzseh  wellung,  welche  fast  kon- 
stant ist:  die  Störungen  der  Blut niischung  (Leukozytose  bei  den  meisten 
akuten  Infektionen,  Leukopenie  bei  Typhus  und  schwerer  i>epsis);  die 
Schädigungen  der  Nierentätigkeit:  Albuminurie  und  Nephritis;  die  Affek* 
tionen  des  Herzmuskels  und  der  Vasomotoren,  besonders  ausgeprägt  bei 
Diphtherie.  Scharlach  und  Ty])lius;  endlich  die  zahlreichen  Erkrankungen 
des  Nerveusy.Htenis,  die  so  verschiedenartig  und  mannigfaltig  sind,  daß 
man  sie  direkt  als  spezifisch  ffir  die  spezieUe  Infektion  bezeichnen  kann. 
Sie  alle  sind  diagnostisch  verwertbar,  aber  e.s  würde  den  Bahnien  dieser 
Darstelhing  überschn'iten.  wenn  wir  sie  hier  ausriihrlich  erörtern  wollten. 
Wir  verweisen  auf  die  entsprechenden  Organe  und  auf  die  tSyniptomatologie 
am  Schlosse  dieses  Abschnittes. 

T.  Naehweis  der  Krankheitsemger. 

Für  die  Diagnose  der  Infektionskrankheiten  ist  heute  der  Nachwei» 
der  spezifischen  Krankheitserre^r  in  den  Sekreten  und  im  Blute  ein 

wichtiges  Tlilf'^inif  tel  geworden,  das  zwar  in  einzclncti  Fi'illcn  versaut  und 
in  anderen  entbehrt  werden  kann,  dafür  aber,  wenn  es  zu  einem  positiven 
Ergebnis  führt,  untrflgliche  Anhaltspunkte  gibt.  Wo  Tuberkelbazillen 
im  Sekret  vorhanden  sind,  da  muß  auch  Tuberkulose  sein,  und  wo  Typhm- 
bazillen  im  Blute  krei.sen,  <la  ist  Typhus.  Trotzdem  soll  liier  noch  einmal 
vor  der  einseitigen  Überschätzung  der  baktcriulugi-schen  Diagnostik  ge- 
warnt werden.  Der  Befund  pathogener  Mikroben  sagt  uns  nichts  aus  über 
die  klinische  Lage  des  einzelnen  Falles,  über  die  Ausbreitung  des  Prozes.se8 
(z.  H.  der  Tuberkulose  in  der  bungi').  über  da--  Siadiuni.  in  welchem  sich 
die  Krankheit  befindet  (Typhus),  über  die  Schwere  der  Erkrankung,  kurz 
übw  eine  große  Anzahl  von  Momenten,  deren  Kenntnis  fftr  die  Prognose 
und  die  Therapie  von  der  größten  Bedeutung  ist.  Wissen  wir  doch,  daß 
CS  Menschen  gibt,  die,  ohne  selbst  krank  zu  sein.  z.  B.  virulente  Ty))hu.s- 
untl  Diplilheriebazillen  lange  Zeit  ndt  sich  herumtragen  (sogenannte 
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Bazillenträger).  Deshalb  80II  man  sich  niomaLs  mit  dem  Resultat  der 
bakteriolofiisolien  rntersucininp  allein  bcpiiütrcn.  soinlpm  stets  daneben 
die  übrigen  diaguo-stLscheii  Metiiuden  zur  Anwendung  bringen,  im  fol- 
genden Mllen  die  Methoden  zum  Nachweis  der  spesifisehen  Krankheite- 

eireger  nur  so  weit  besproclion  werden,  als  sie  für  die  jirnktiscbe  und 
klinisehe  Tätigkeit  von  Nutzen  sind.  Bezüglich  aller  weiteren  Details 
muß  auf  die  Lehrbücher  der  Bakteriologie  verwiesen  werden. 

A.  Mikroskopkclier  Nachweii. 

1.  Hängender  Tropfen.  Die  Untersuchung  der  Bakterien  im  hängenden 
Tropfen  hat  den  Zweek.  ihre  (Iruppierung  und  vor  allein  ilnc  Beweglich- 
keit zu  stndieren.  ['iii  die  klinische  Diagnose  kommt  sie  rel;iti\  selten  in 
Betraciit,  am  bäufig8ten  noch  bei  Typhuäbazillen  und  bei  Protozoen 
(Flagellaten,  Amoeben).  Man  bedient  sieh  dazu  besonderer  Objektträger 
mit  hohlem  Auss<di]iH.  Der  Band  des  Ausschliffes  wird  mit  ein  wenig 
Vasclin  umzogen  und  darauf  das  Deckglas  gelegt,  so  daß  dessen  mit  <letn 
Tropfen  beschickte  ^eite  nach  unten,  in  den  nunuiehr  luftdicht  ge»chlus- 
senen  Hohlraum  sieht  (Fig.  3).  Den  Tropfen  entnimmt  man  mit  einer 
ausgeglühten  Plat  inöse  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  resp.  der  Kultur. 
Will  man  Abstriclie  von  festem  Material  im  hänjrenden  Tropfen  unter- 
suchen, so  bringt  man  auf  das  Deckglas  einen  Tropfen  phy.siologischer 
Kochsalzlösung  (0,7%)  oder  Nfthrbonillon  oder  Feptonldsang  (2  g  Witte» 

Pepton,  1  g  Kochsalz,  100  g  Wa.sser,   

gekocht)  und  verreibt  darin  vor-  k  '^^-■^w^^-'-^^^^^i^  -  -jm-MäKm 
.sichtig  die  Spitze  der  Platinna<lel,  Kg.  3. 

mit  welcher  der  Abstrich  gemacht 

wurde.  Die  Grenzen  des  Tropfens  dürfen  deti  T\aJid  des  Ausschliffes  nicht 
berühren.  Nachdem  das  Präparat  unt<'r  das  Mikroskop  gebracht  Ist, 
stellt  man  zunächst  mit  schtcacher  Vergrößerung  den  Hand  des  Tropfens 
ein.  Nur  in  der  dfinnen  Bandschicht  lassen  sich  die  Mikroben  gut  erkennen. 

2.  (Jefärhte  Troekenpräparate.  Die  TTerstellnng  von  Trockenpiäpa- 
raten  ist  die  gebrauchlichste  Methode  für  klinische  Zwecke,  sie  wird  überall 
dort  angewandt,  wo  es  sich  um  die  Aufsuchung  der  pathogenen  Mikroben 
in  den  Sekreten  (Sputum,  Prin,  Stuhlgang,  Eitor)  handelt.  Man  bringt 
ein  kleines  Partikelciicn  oder  Trüpt'elien  der  zn  iiiif er-snehenden  Snbstanz 
auf  einen  tadellos  gereinigten  —  bei  wichtigen  L  ntei'suehungen  lieber  stets 
auf  einen  neuen  —  Objektträger  (Deckgläser  sind  wegen  ihrer  Zerbrech- 
lichkeit und  ihres  höheren  Prei-ses  meist  weniger  empfehleiiswcii)  und 
verteilt  es  biei'  in  diinnstej-  Schicht  über  eine  gi'öüere  Fläche.  Das  kann 
durch  \  erreiben  mit  einem  Tropfen  destüüerten  Wassei-s,  durch  V  erteilung 
mit  der  Platinnadel  oder  auch  durch  Zerquetschen  und  Auseinander* 
ziehen  zwisdicn  zwei  ()bj«'ktträgern  geschehen,  je  nach  der  Konsistenz 
und  dem  llakterienreichtuni  des  Materials.  Bein«  Zercpietscheii  gehen 
natürlich  die  Zelistrukturen  und  die  Lagerung  von  Bakterienverbänden 
zueinander  verloren.  Die  fertigen  Objektträger  bleiben  mit  der  Präparaten- 
Seite  nach  oben  so  lange  liegen,  bis  sie  völlig  Infttnu-ken  sind,  dann  werden 
sie  in  derselben  Ilaltnng  dreimal  mäßig  schnell  durch  die  Flamme  eines 
Buu.senbrenncrs  gezogen  (Fixierung).  Mun  werden  sie  gefärbt,  unti  zwar 
entweder  so,  dafi  man  die  Farblösung  direkt  auf  den  mit  der  Präparaten- 
seite nach  oben  lieiicitdcn  Objcktträtrer  tropft  «)der  duich  Einstellen  in 
Farbtröge.  Nach  der  l-'ärbung  werden  sie  mit  Leitungswasser  vorsichtig 
abgespült  bis  sie  keine  Farbe  mehr  abgeben.  Darauf  werden  sie  getrocknet, 
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indem  man  sie  mit  der  Kante  auf  Fließpapier  stellt  und  nach  Abfluß  der 
fTTößten  Tro])feii  lux  li  über  der  Fl:iiiiine  eine  Zeitlang'  liiii  und  her  l>ewej;t. 
Nur  l'riiparale  nai  fest  auhaiteuder  Schicht  darf  mau  zwischen  zwei 
Blättern  FUeftpapier  ftbpraflMn.  Die  Trockeniwftparate  können  in  beKebigar 

Weise  für  die  inikrosko])isehe  Untersnehnn«:  herfrerichtel  werden.  Meist 
tropft  man  et  wu.s  Zedernholzöl  direkt  auf  die  Präparateuseite  und  unter- 
sucht bei  offener  Blende  mit  ölimmersion. 

Färbemethoden:  Von  den  zahlreichen  mikroskopischen  Färbeinittelu 
sind  für  den  Rakt«>riennachweis  besondei-s  die  basischen  Anilinfarben  im 
Gebrauch,  speziell  Methylenblau,  Gentianaviolett,  Fuchsin  und  Bismarck- 
jMwun.  8^e  Iftrben  anBer  den  lUlkroorganfenien  die  Zellkeiiie  intensiv, 
wfibrend  das  Protoplasma  ungefärbt  bleibt.  In  den  Laboratorien  hält 
man  sich  konzent ricrt»'  (rlwa  7>"^y)  alkoholische  Tiosuntren  der  Farbstoffe 
vorrätig  und  umcht  davon  einen  Teil  zum  jedeämaUgcn  Gebrauch  mit 
etwa  vier  bis  fflnf  Teilen  destilliwten  WaBsero.  Welche  Farbe  man  im 
einzelnen  Falle  wählt,  himut  Ton  der  Art  des  PrftiMirateB  oder  der  Lieb- 
haberei des  Untersuehers  aV). 

Fuchsin  färbt  relativ  stark  und  kann  deshalb  auch  in  noch  dünneren 
Lfisongen  znr  Anwendung  kommen.  In  der  hier  angegebenen  Konzen- 
tration ist  die  Färbung  meist  in  einer  Minute  vollendet.  Da«  Fuchsin 
eignet  sich  besonders  zur  Darstelhui}:  von  Si»irillen  {(Miolera Vibrionen)  und 
Influenzabazillen.  Für  die  AAr/icAHche  Tuberkclbazilleufärbung  (s.  Ab- 
sehnitt  VII)  ist  die  Z«>Msche  KarboUnchsinlösung  im  Gebranch  (Fuchsin 
1,0;  Alkohol  10,0;  .5proz.  Carbolsäurelösung  100,0).  Für  andere  Mikro- 
organismen ei<riu't  sieh  diese  Lösung  nur  in  Verdünnung  (1  :  5  bis  1  :  10). 

<jfen(ta««r/o/€/i  empfiehlt  sich  für  feinere  Differenzierungen.  Man  muß 
stark  TCffdannte  Lfisnngen  dasn  nehmen  und  Iftngere  SScit  einwirk«!  lassen. 
Über  die  t^ck  itung  des  Anüinwasser-OentiaDaTioletteB  siehe  die  Qram- 
sche  Färbung. 

Methylenblau  hat  vor  anderen  Färbemitteln  den  Vorsug,  daß  es  nicht 
überfärbt  und  keine  Niederschläge  macht.  Es  ist  deshalb  st)eziell  bei 

eiweißhaltigen  Präparaten  (Fiter.  T^riiisediment)  angebracht.  Die  mit 
Methylenblau  gefärbten  Bakterien  sehen  meist  etwas  kleiner  aus  als  die 
mit  anderen  Farbstoffen  behandelten,  weil  nur  das  Bndoplasma  hervor- 
tritt.  Für  manehe  Zwecke.  si)eziell  für  Diphtheriebasillen.  ist  das  Loeffler- 
sehe  alkalisclic  Mf-thylenblüii  prakliscli.  (Z»i  ."»<>()  eem  ab^rekochten.  neu- 
tralen, destiUiertcu  Wassers  wird  I  ccm  2sormaikaliiuuge  und  30  ccm 
konsentrierte  alkoholische  Methylenblaulfisung  hinzugesetzt.)  Färbezeit 
5  Minuten,  eventuell  ist  Entfärbung  mit  Alkohol  oder  ganz  schwaeh 
saurem  \Vas.scr  nötig.  Alkalische  Metliylenblaulösunucn  färtien  bestimmte 
•Substanzen  (iSchleim,  Cbromatin  der  Kerne)  in  rotem  Ton  (nietachroma- 
tisch). Über  die  Mischung  des  Methylenblaues  mit  Eosin  vergleiche  das 
Kapitel  „Blut". 

Außer  den  liier  genannten  einfachen  Färbungen  ist  für  die  Identi- 
fizierung der  liaktcricn  die  isolierte  Färbung  nach  Gram  von  Bedeutung. 
Die  Präparate  kommen  zunächst  für  einige  Minuten  in  Anilinwasser- 
Gentiana Violettlösung  (4  ecm  Anilin  werden  mit  100  ccm  destillierten 
Wassers  in  einem  Kölbchen  krallig  gesdiüttelt  und  filtrieit.  Zu  10  ccm 
des  Filtrates  werden  20  Tr.  konzentrierte  alkoholische  Geutianaviolett- 
lasnng  gegeben)  oder  in  Garbolgentianaldsusg  (konsentr.  aUcohol.  Gen- 
tianaviolett lösung  10.0:  2'2Proz.  Phenollösung  00.0).  T^araiif  werden  sie 
für  eine  Minute  in  JjugolAi'he  Lösung  eingelegt  (Jod  1,0;  Jodkalium  2.0: 
Aq.  dest.  200,0).  Nun  kommen  sie  in  Alkohol  und  bleiben  darin  so  lange, 
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bis  sie  keine  Farbstoffwolken  metir  ab^'oboii.  Dann  können  »ie  getrocknet; 
eventuell  Tia(  h«:*'färbt  (mit  Vesuvin  oder  Fuchsin)  und  direkt  untersucht 
oder  eingelegt  werden.  Die  mit  Jodgeutiana  sich  färbenden  Mikroorganüs- 
men  enäeineii  in  einem  tief  schwwnsblftiien  Farbton  nnd  beben  sieb  da- 
durch außerordentlich  scharf  ab.  Es  färben  sich  aber  keiOeMwegs  alle 
Mikroben  nach  Oram.  und  dieser  l'iiist:uid  ((Jniin-i)o^itives  oder  (Iram- 
negative»  Verhalten)  dient  unter  Uuistaiideu  zur  Diftereiizierung  von 
anderen  Shnlich  geformten  Kleinwesen. 

B.  Zfichtttoicsverfaliren. 

Die  Isolierung  der  patho^enen  Bakterien  durch  Züchtung  ist  in 
nisinchen  Fällen  unentbehrlich,  wenn  man  zu  einer  sieben'»  Dinjrnose 
gelangen  will,  beispielsweise  bei  der  Diphtherie,  der  Cholera,  der  Meningitis 
epidraiiea,  ferner  in  allen  Fallen  ron  Septikftmie,  da  nur  selten  so  sahi- 
reiche Keime  im  Blute  anwesend  .sind,  daß  .sie  im  fri'färbtcn  Präparat  er- 
kannt werden  können.  Wo  ein  ])akteriologischc.s  Institut  vorhanden  ist. 
wird  man  gut  tun,  dessen  Uiife  für  alle  erforderlichen  Züchtungen  in 
Ansprach  zu  nehmen;  sebUeBlicfa  seil  aber  jeder  Arzt  in  der  Lage  sein, 
im  K^otfallc  selbst  »  iiic  Kultur  anzulegen.  Das  ist  dadurch  bedeutend 
erleichtert,  daß  heute  die  meisten  NährbödetJ  fertig  bezogen  werden 
können')  und  ein  Brutschrank  fast  schon  zum  Itüstzeug  des  i'ruktikers 
gehört.  Im  folgenden  sollen  nur  knrze  Anhaltspnnkte  gegeben  werden. 

Von  Nährböden  kommen  fttr  klinische  Zwecke  hauptsächlich  in  Frage: 
Nährbouillon,  Nälirgelatine  und  Xäbragar:  Blutserum,  l\'])tonwa.sser. 
Auf  die  Uersti'Uuug  derselben  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 
Ffir  bestimmte  Zwecke  w«den  TOTSchiedenartige  Znsfttze  gemacht: 

(Ilyzeriti  CJ— .3",',)  ist  für  d;is  Wachstum  der  Tuberkelhazilleii  förderlich; 
Traubeii/iK  ker  (0,5 — 2^0)  dient  zur  rntei-scheitlung  von  Coli-  und  Typhus- 
bazUlen;  irisches  Blut  oder  Hämoglobin  wird  auf  die  Oberfläche  des  Nähr- 
bodens Tertdlt  zur  Züchtung  von  Influenzabazillen.  Für  die  Typhus- 
diagnose .sind  weiterhin  gefärbte  Nährböden  im  Gebrau<*h,  besonders  der 
Lackmuslaktoseagar  nach  Ih-igaUki  und  Conradi.  Auch  das  Blutserum 
wird  ffir  die  ZAcbtnng  der  DiphtheriebazUlen,  zu  der  es  hauptsächlich 
gebraucht  wird,  zweckmäßig  gemischt  (auf  3  Teile  Blutserum  1  Teil 
Nälirboiiillon.  welche  1  Pepton,  ^%  NaCl  und  1%  Traubenzucker 
enthält  —  Loefflersvhe»  Blutserum). 

Ist  das  Ausgangsmaterial  für  d^e  Züchtung  ein  bazillenreiches  Sekret 
oder  Exkret  (eitriges  Sputum,  zersetzter  Harn,  Fiiezes),  so  muß  unter  allen 
T'mständeii  für  eine  starke  \  erdüiinutig  bei  (b>r  lieschickuii^  der  I'latteJi 
gesorgt  werden.  Das  kann  so  geschehen,  daß  man  das  Ausgaugsmat^rial 
yoAer  mit  steriler  physiologischer  Kochsalzldeang  verdünnt  oder  (besser) 
durch  Verwendung  kleinster  Ausgangsmengen  und  Anlegung  einer  ge- 
nngen<len  Anzahl  von  X'erdünnungsplatten.  Ist  da,s  Ausgangsmat«'rial 
umgekehrt  bazilleuarm,  so  muß  man  größere  Mengen  verimpleu  (von  Blut 
mehrmals  je  5  ccm),  odw  man  kann,  wenn  das  material  flüssig  ist  (Lnmbal» 
flfissigkeit,  klarer  Harn),  durch  Au.s.schleudern  in  <ler  Zentrifuge  einen 
Niederschlag  zu  erzeugen  versnehen  und  diesen  verimpfen.  Anaerobe 
Züchtung  kommt  nur  ganz  ausnalimsweise  (Tetanusbazillen,  gewisse 
Faesesbakterien)  in  Frage.  Sie  erfordert  grofie  Sorgfalt  und  teehnische 
Kenntnisse.  Das  gleiche  irilt  für  die  exakte  Mengenbestimmung  der  Keime; 
für  klinische  Zwec  ke  L'emi'.'eM  aber  mei.st  oberflächliche  iScliätzuugeu  (Blut). 

Z.  B.  vom  medizinischen  Warenhaus  Berlin,  Karlatr. 
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C.  Infektionsversuche. 

^och  seiteuer  als  das  Züchtungsverlalireii  kommt  für  üie  kluiische 
Diagnostik  der  Tiervenmcta  in  Frage.  Oans  nmgMigen  kann  «r  ab«r  eben* 

falls  nicht  wcnlni.  So  jy^bt  os  irclopontlich  Fälle  von  Diplokokkennienin- 
gitui,  bei  denen  die  TnikroskopL^che  Färlmnj;.  auch  bei  lleranziehung  dm 
Gram&chen  Verfahreus,  keine  volle  Klarheit  darüber  schafft,  ob  Poeumo* 
kokken  oder  die  W«iehit^%maehea  intraseiliildren  Diplokokken  vor- 
lit';,'('n.  Du  OS  in  solchen  Fällen  wichtig'  ist,  eine  schnelle  Entscheidung  zu 
haben,  empfiehlt  es  sich,  ein  wenig  der  Lumbaiflüssigkeit  Kaninchen 
subkutan  zu  injizieren.  Die  Kaninchen  pflegen  danach,  wenn  es  sich  um 
▼indente  Pneumokokken  handelt,  innerhalb  kurser  Zeit  zugrunde  zu 
gehen,  wolx-i  das  lUiit  niassctiliaft  T'iicmnokokken  enthält.  Datrofien  ist 
das  Krankheitäbiid  der  artcfizielleu  Meuiugokokkeninfektiou  uucharakte- 
TistiRch.  Mit  der  Kidtur  würde  man  hier  meist  langsamer  zum  Ziele  ge* 
langen.  Auch  llkCänse  können  verwertet  werden.  Sie  eignen  sich  nament- 
lich für  andere  zweifelhafte  Fälle  von  Pneuinokokkeiiinfektion.  heisi)iels- 
weLse  für  die  Pneumokokkensepsis.  Weitere  Gelegenheiten,  wo  der  In- 
fektionsversuch  von  Wichtigkeit  ist,  sind  die  relativ  seltenen  FäDe  von 
Milzbrand  and  Tetanu.s.  Bei  beiden  Krankheiten  genügt  es,  weiße  .Mäuse 
subkutan  zu  impfen.  Als  Jiii])fmaterial  dient  beim  Milzbrand  der  (}eweh*'- 
saft  oder  das  lilut  iles  Milzbrandkarbunkels,  beim  Tetanus  der  Wuudeiler. 
Der  Tetanustod  der  Mftuse  ist  charakteristisch,  \mm  MUsbrand  finden 
sich  die  Bazillen  ma.H.seuhaft  im  Blute.  Natürlich  wird  in  derartigen 
hvirieiiix  h  wiclitifren  Fällen  zur  Krträrizun^r  immer  auch  noch  das  Kultur- 
vei'lahreu  ungeweudet  werden  miisseu.  Endlieh  geben  zweifelhafte  Fälle 
von  Urogenital-,  Oelenk-  oder  Banchf elltnberknlose  zu  Impf  versachen  Ver- 
anlassung. Tuberkuloseimpfuntren  werden  durchgehends  an  Meerschwein- 
chen gemacht,  untl  zwar  sul>kutan  (unter  der  Bauchhaut).  Die  Tiere 
sterben  danach,  wenn  virulente  Tuberkelbazillen  im  Au.sgaü^^.^lnate^ial 
vorhanden  waren  (einerlei  ob  vom  humanen  oder  bovinen  Typus),  in 
ca.  6  Wochen.  Eventuell  kann  man  sie  sclion  iiinerlialh  der  1.  Wodie 
töten  und  den  Befund  mit  demjenigen  des  Kontrolltierea  vergleichen 
(Infiltration  an  der  Impfstelle,  Drüsenschwellungen).  Die  sogenannten 
säuretesten  Bazillen  (Smegmabazülen  u.  a.)  sind  nicht  virulent  ffir  Heo*- 
Si'h  weinelien. 

Da  die  Haltung  und  Wartung  der  Versuchstiere  nicht  ganz  leicht  und 
auch  nicht  gefahrlos  ist,  so  wird  man,  wenn  irgend  möglich,  die  Infektions- 
versuclie  lieber  in  einem  hygienischen  oder  bakteriologischen  Institut 
ausfuhren  las.sen.  Alle  größeren  und  mittleren  Stä<lte  sind  netierdings  in 
Deutschland  mit  derartigen  Instituten  ausgerüstet.  Zur  Versendung  von 
Impfmaterial  geben  dieselben  geeignete  Röhrchen  oder  OefäBe  ab,  die  in 
jedetn  Kranketdinuse  and  von  jedem  beschäftigten  Ante  vorrätig  ge- 
halten werden  sollten. 

D.  Übersicht  der  wichtigsten  pathogenen  Milvroorganismen. 

1.  Streptokokken  (I^ig.  t).  Der  S(rti>toror<nis  pifof/eves,  einei  der 
häufigsten  Eitererreger,  stellt  runde  Kokken  dar,  welche  sich  kettenförmig 
aneinanderr^hen.  Während  die  Ketten  in  dem  aus  dem  Körper  direkt 
entnoniineTu'Ti  Eiter  resp.  der  rJeAvebsi'lüs-.ii<.'keit  oft  nur  kurz  sind,  so  daß 
der  Eindruck  von  Diplokokken  entstehen  kann,  wachsen  in  Kulturen, 
speziell  in  BouiUonlösungen,  gewöhnlich  lauge  Beihen  von  6—8  Gliedern 
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und  darüber  (Streptoooccus  longtm).  Eine  Vaiiet&tf  welche  auch  in 
BouillonKulturen  mir  kurze  Ketton  ])ild('t  fi^treptocoorus  brovis)  und  sich 
durch  gewi880  Kulturmerkmalc  (Trübung  der  Bouillou)  auäzeichuet,  hat 
man  ab  weniger  iiathogon  angesprochen,  well  frfe  »ach  Ton  nfohtefknu^ten 
Bchleimhänten  ht  (gezüchtet  werden  kann.  Weitere  ünteracheidnngi» 
merkinule  zwif!K;heii  den  Streptokokken  vorschiedenen  Ursprunpro^  liat 
SehoUmüller  auf  das  ver8chiedeu  große  hamolytisciie  Vermögen  gegründet. 
Er  stellt  dem  vimlenten  Streptococcus,  welchen  er  auch  als  Streptococeiis 
erysipelatos  bezeichnet,  einen  Streptococeu«  mitior  seu  viridans  gegeoftber, 
der  sieh  durch  die  sehwarz-sminc  Far]»c  seiner  Kolonien  auf  Blufn<rar  aus- 
zeichnet und  für  Tiere  nicht  pathogen  Lst.  Inde^ui^en  haben  sich  alle  diese 
Knltnrdifferenzen  nicht  als  genügend  sicher  zur  strengen  Sondemng  Ter» 
schiedener  Strcptokokkenarteu  erwiesen.  Das  gleiche  pilt  von  der  ver- 
schiedenen Pathogenität  für  Tiere,  denn  diesen)e  korrespondiert  nicht 
mit  derjenigen  des  Mensehen  und  laßt  sieh  außerdem  bei  den  meisten 
Stimmen  durch  geeignete  Maßnahmen  abschwächen  nnd  Terstl^ken.  Vom 
praktischen  Standpunkt  aus  ist  es  deshalb  am  besten,  auch  heute  noch  nur 
von  einem  »St reptocoeeus  jiyogenes  zu  sprechen,  wenn  auch  daran  fest- 
gehalten werden  muß,  daß  die  Pathogenität  der  von  verschiedenen  Krank- 
heitsfftilen  stammenden  Kokken  sehr  erheblidie 
Differenzen  aufweist. 

Alle  Streptokokken  sind  unbeweglich,  färben  *  ^ 

sich  leicht  mit  Anilinfarben  und  nach  Oram.   Sie  ^,  Ml 
wachsen  schon  bei  Zimmertemperaturen  auf  allen  •  ^ 

Nährböden,  erlieblich  besser  jetioch  bei  lirüttempe-  "  w  m 
ratur.  Gelatine  wird  nicht  verflüiäigt.  Die  Kolonien        '         ^  ^ 


zeigen  die  Form  kleiner  dnrclischdnender  Punkte.         a  jA 
Im  (;etTOckneten  Znstande  hatten  sich  die  Strepto-  A 
kokken  nionatelanfr;  gefren  die  verschiedenen  bakteri- 
ziden Maßnalunen  sind  sie  weniger  widerstandsfähig    j.-  Streptokokken 
als  die  Staphylokokken.  imEiteraiiHiridi.Ma(di 

Der  Streptococcus  pyogenes  findet  sich  bei  Fr.  JfttZer. 
den  verschiedensten  Eiterungen,  besonders  bei  den 
fondroyanten  Formen,  bei  Anginen  aller  Art  (iScharlacliaugiua,  lakunftre 
Angina),  als  Mischinfektion  bd  der  I>iphth<nie  nnd  bei  voi^eschrittener 
Phthise,  bei  eitriger  PleuritLs  und  Peritonitis,  ferner  regelmäßig  l)eira 
Erysip«'!.  Er  gclan«rt  nicht  selten  von  den  Eiterherden  aus  in  das 
Blut.  Die  8treptokokkens(iptikämie  verläuft  last  ausnahmslos  tödlich, 
wenn  anch  der  Prosefi  sich  manchmal  über  sehr  lange  SSeit  ostreekt. 
Dabei  ist  dann  jrewöhnlicli  das  Endokard  mit  betroffen  (Endocarditis 
ulcerosa).  Metastatische  Eiterungen,  wie  bei  der  Pyämie,  sind  aber 
selten.  Wegen  »eines  fiust  regelmäßigen  Vorkommens  bei  den  meisten 
Komplikationen  des  Scharlachs  hat  man  den  Streptokokkus  als  den 
eif,'cntliclien  Eric.r«'i  dieser  Krankheit  hingestellt,  eine  Ansicht,  die  aber 
wissenschal  t  lieh  nicht  sicher  gestützt  ist.  Ebenso  hält  die  von  ver- 
schiedenen Seiten  verfochtene  Lehre,  daß  der  akute  Oelenkrheumatismus 
auf  einer  Inf(>ktion  durch  abgeschwächte  Streptokokken  bemhe,  vor  einer 
strengen  Kritik  nicht  stand. 

2.  Staphylokokken  (Fig.  5).  Der  am  häufigsten  vorkommende  Ver- 
treter dieser  Spezies  ist  der  Staphyloooocus  pyogenes  adreus.  Aus  der 
Kultur  genommen  präsentiert  er  sich  in  Gruppen  oder  Häufchen,  oft  in 
Gestalt  einer  Weintraube  zusammenliegender,  runder  Kokken,  die  etwas 
kleiner  sind  als  die  Streptokokken.   Im  frischen  Eiterpräparat  sind  die 
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Hanfon  inanchiiial  uur  kl«>iii,  so  <laß  wie  hcini  Streptokokkus  der  Kindruck 
von  Diplokokken  liervorgerufüu  wi-rdt  n  kann.  Wie  jener  ist  er  unbeweg- 
lich und  färbt  sioh  leicht  mit  Anilinfarben  und  nach  Oram.  Er  gedeiht 
schon  bei  Zimmertemperatur  auf  allen  Nährböden,  bei  BrüttemperatUP 
wiichst  er  außerordentlich  sclitiell,  80  daß  die  ersten  K(th>iiieii  auf  A{rar- 
platten  schon  nach  6  Stunden  sichtbar  sein  können.  Die  Agaikolonieu 
sind  anfangs  granwdB,  später  gdb.  Auf  Oelatine  tritt  die  goldi^be  Farbe 
noch  deutlicher  hervor,  «rlciclizciilL:  wird  die  Gelatine  verflüssi^rt.  so  daß 
auf  den  Platten  eine  knopftorniige  Einsenkung,  in  der  Stichkultur  eine 
strumpfförmige  Ausbuehtunj,'  entsteht.    Der  Staphylokokkus  ist  selir 
widerstandsfähig  gegen  Hitze  und  Desinfixientien.  Er  ist 
.   wj>v-         ^.j^,        Streptokokkus  ein  häufig  vorkonuneudcr  l'^iter- 
•  ä*     };f>*%>.'    erreger  und  wird  allein  oder  mit  jenem  zusammen  in 
'r-^'    Abssessen,  Phlegmonen  und  Golenkeitemngcn,  bei  eitrigen 
^        «  ■     Katarrhen  der  oberen  Lnftwege  usw.  angetroffen.  Be- 
.[   Sf»      ■  ^    sonders  gern  scheint  er  von  der  Haut  aus  einzuwandern 
.     *  fr     (Panaritien,  Furuukel),  seltener  wird  er  bei  Eiterungen 
^-         der  serösen  Hinte  angetroH^n.  Anch  als  Mischinfektion 
SS^^^vSäk    ^  posttyphösen  Abszessen  und  in  Variolapusteln  wird 
JV.  Jfttler.  K<'f»i"<l<''i-   Hl  <bi>  Blut  jrclangt,  verursacht  er  leicht 

metastatiäclie  Eiterungen  (Pyämie).  In  endokarditiächen 
Anflagerungen  kann  er  sich  lange  abgekapselt  in  latentem  Znstand  halten. 
Wie  die  durch  Staphylokokken  verursachten  Eiterungen  einen  weniger 
progressiven  Charakter  zeigen  als  die  Streptok()kk«'n('it«'rungen,  so  ist 
auch  die  St^iphylokokkenseptikämie  nicht  so  unbedingt  letal  wie  die 
Streptokokkeoseptlkftmie.   Andrerseits  gibt  es  aber  anch  virulente  In- 
fektionen durch  Stai)hyl()kokk('n.  Ein 
Beispiel  «lafür  ist  die  ( )st<'oniyc]itis. 
bei  der  sie  ziendicU  regelmäßig  im 
**     ^        "  Knochenmark  g^nden  werden. 

Xebcii  dem  Staphylococcns  |)yo- 
^  genes  aureus  kommt  gelegentlich  der 

Staphylococcus  pyogenes  albus  vor, 
^  "  der  keinen  Farbstoff  bildet  und  nur 

in  einem  Teil  der  Fälle  als  EitereiTCger 
anzusehen  ist.    In  anderen  Fällen 
soheint  er  mehr  ein  saprophytisclier 
Yig,  e.  Hantbewohner  zu  sein. 

FkMoiiiokokkea  im  paeamiMlien  BpQtani.         Vov  sonst  igen  im  Eiter  gelegentlich 

vorkommenden  Mikroben  .seien  hier 
noch  genannt:  derBadllus  pyo(  yaneu.H,  der  die  bekannte  blaugrnne  Färbung 
macht,  der  Uauserschc.  Protensbazillus  und  der  Mikrococcns  tetrairenus. 

3.  Pneumokokkus  (.4.  Frankel),  (Fi^'.  (1).  Ein  kleiner,  lanzettförmig 
geslÄltet^'r  Kokku.s,  der  meist  zu  zweien  derart  vereinigt  vorkommt,  daß 
die  Bssen  der  I^nsenspitsen  einander  zugekehrt  sind.  Er  ist  mit  einer 
zarten  Kajisel  umgeben,  die  er  aber  bei  der  Züclitung  auf  künstlichen 
Nälirböden  verliert.  (Diploeoecus  lanccolatus  capsulalus.)  1>  färbt  sich 
leicht  mit  allen  Anilinfarben,  auch  nach  Oram.  Die  Kapsel  färbt  sich  nur 
schwach,  sie  tritt  besonders  gnt  bei  Anwendung  ron  Ctonttanaviolett  oder 
vertlüiinlrin  Karbfilfuclisin  hervor.  Die  Pneumokokken  wachsen  nur  bei 
Briittciupcrat ur ;  auf  ALTar-Airar  gelieti  sie  nicht  unter  allen  Umständen 
an,  lM»sser  auf  Bouillon  und  iJlulseruni.  Die  tautropfenurtigen  Kolonien 
haben  nur  eine  kurse  Lebensdauer  und  verlieren  schnell  ihre  Virulenz. 
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Der  Pneumokokkus  ist  der  häufigste  Krrefrer  der  kroupösfii  Pncninonie 
und  kann  in  der  Regel  leicht  in  dem  Spuluni  und  in  den  Lunfieniiifiltiiiten 
nachgewiesen  werden.  Kaninchen  und  Mäuse,  wek-he  mit  pneuniokokken- 
baltigem  Material  unter  die  Haut  geimpft  werden,  sterben  in  der  Begel 
8clion  nach  24 — 48  Stunden  an  PneuinokokkensepsLs.  Auch  beim  Meti- 
scheu  gelangt  er  in  schweren  Fällen  von  Pneumonie  nicht  selten  iiLs  Blut 
und  in  die  Meningen;  weiter  findet  er  8ich  bei  metapneumonischen  Em- 
pyemen, bei  manchen  Fällen  von  Otitis  media  und  gelegentlich  bei  an- 
deren Eitoruncron.  Merkwürdif^orweisc  kommt  or  auch  im  normalen 
Speichel  ziemlich  regelmäßig  vor,  so  da  Ii  man  annehmen  muß,  daß  er  nur 
unter  besonden  gfinstigea  Bedingungen  in  die  tieferen  Abschnitte  der 
Luftwege  hineingetaogen  nnd  dort  Entsfindnngen  erregen  kann. 

XoIkti  dein  Pnriiiiiobili'kii.i  vfrmögrn  iu>rh  f  irif  lirtfit  anderer  MilcnMinjaiiiinn »  in 
der  Lunge  EiUzündungen  vom  Charakter  der  kroui>östn  I'unnnonien  zu  erregen,  vor  allem 
der  FriäiUidftiderBobeKapselbazilluB,  ein  kur/A>8  plum|)i-8  Stälx  hen,  das  auf  Gelatine  schon 
bei  ZinuDertempentar  üppig  «de^t  und  ebenfalb  für  KAaioobAa  pathogen  ist»  ferner 
der  Streptokokkni}  maoosiiB  (SokoUmSBer),  der  foflaenza-  und 
der  Pest baziUus.  Bei  Anw  cscnlioit  von  Fri'dländf  rsc\ivn  Rnzillcn 
und  SchottmüUer avhea  Kokken  ist  das  pneumoniiKilie  Exsudat 
oft  Ton  fedenriehender  BesohAffeobeit. 

4.  Der  Meningokokkus  (Diplococeus  intracellularis 
meninjritidis  Weirlisclhaum,  Fig.  7)  ist  der  Krro^rer 
der  eciiteu   epideniLschen  Zerebrospinulnieningitis. 
Er  findet  sieh  in  dem  Exsudat  des  Gehirns  und 
Rückenmarkes  als  scmnielformartiger  Diplokokkus, 
größtenteils  innerhalb  der  Leukozyten  K^Oaeert.  Kr 
int  oft  nur  spärlich  vorhanden  und  deshalb  nicht 
immer  leicht  nachweisbar.  Br  liirbt  sdeh  mit  allen 
Anilinfarben,  dorli  em])fiehlt  es  sicli.  dtoneMsunpren 
(z.  H.  von  Gentianaviolett)  lauge  Zeit  dnwirken  zu  * 
lassen.  NaehOram  färbt  er  sich  nicht.  Da  er  leicht  mit      Fig.  7.  Meningo- 
anderen  Kokken  (Pneumokokken)  verwechsdt  werden    kokköi  im  AuMtridi 
kann  und  ancli  oft  mit  anderen  ^rikrooriranismen      wn  Meningitieniter. 
vereinigt  vorkommt,  muß  <lie  (rramsche  Färbung 
mit  G^penfiü'bung  regelmäßig  angewendet  werden.   Auch  kann  man  die 
Agl^ntinationsprobe  (s.  u.)  und  den  Tierversuch  (.s.  o.)  zur  Unterscheidung 
heranziehen.  Kulturen  ^ehen  am  siclicrsten  auf  Blutserum  odei'  Aszites- 
agar an  (iirüttemperatur),  vorausgej^etzt,  daß  das  Ausgaugsmaterial  ge- 
nügende Basillenmengen  enthielt.  Der  Meningokokkus  findet  sich  auch 
im  Nasen-  und  Rachensekret  der  an  epidemiMüler  Owickstarre  Erkrankten 
vor.   Sein  ?fachweis  ist  aber  hier  viel  schwerer  zu  erbringen  als  in  der 
Lumbaiflüssigkeit,  da  die  Unterscheidung  vom  Mikrocoecns  catarrhalis 
nicht  leicht  ist. 

Mi  ningitiden  können  natÜrHthomdi  nitch  di/n-h  zitlih  rirhr  ändert  Milcroorgani.^men  her- 

voryert^en  wtrden:  durch  den  Fränkdachaa  Pneumokokkus,  den  fWwBgmfaraohen  BaoilluB, 
den  InlhiwigahMnthM,  den  Tuberkelbaxflhu  und  duroh  die  gewöhnlichen  Sätererrager. 

6.  Gonokokkus  (3rrä«r,  Fig.  8).  Die  Gonokokken,  die  Erreger  der 

Gonorrhöe,  sind  irleichfalls  Diplokokken,  welche  an  ihren  Merührungs- 
flächen  abg<'platt<'t  sind,  so  rlaB  sie  di('  eharakteristisehe  ..Scrnnielform" 
darbieten.  »Sie  liegen  vornehmlii  Ii  im  Innern  von  Leukozyten,  deren 
Protoplasma  frie  oft  ganz  ausfüllen,  wShrend  sie  den  Kern  frei  lassen.  Sie 
färben  sich  mit  allen  Aüilinfarben.  besonders  <r\\i  mit  Methylenblanlnsiiiii;. 
Mittels  «lei  (hnmschvn  Nbihod«'  bleiben  sie  ungefärbt.  Ihre  Züchtung 
gelingt  nur  auf  menschlichem  iMut«erum  oder  Blutserum-  resp.  Asxltes- 
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aerar.  In  »Icn  nicisten  frisflifii  Fälloii  ist  die  nükroskopisrhc  DiafTnosp  dor 
Gouükokkeii  k'it  hl,  zuuial  unter  Zuliillenahme  der  (/r«/« sehen  Methode 
(Ongenförlniiig  mit  VMavin).  In  älteren  nnd  in  zweifelhaften  FftUen,  be* 
sonders  Ix'i  «'xtragenitalcn  Gonokokkoiu  rkraukungen  (Conjunctivitis,  Endo- 
karditis, IViiloiiitis,  Arthriti-i)  ist  die  Züchtung  nicht  zu  umgehen. 

ti.  Bucteriurii  coli  commune  {Encherichj  Fig.  U)  i::»t  der  gewöhnliche 
Schmarotser  des  Darminhalten  und  unter  normalen  VOTbiltntaaen  der 

alles  überwiiclieriul«'  Kotb;i/illu>.  Er  ersclieiiit  als  scldaiikes  Stühchcn 
mit  abgerundeten  Ecken,  manchmal  auch  in  etwas  plumperer  Form  und 

liegt  meist  einzeln,  selten  zu  kurzen  Scheiufäden 
▼ereinigt.  Er  fSrbt  sich  leicht  mit  Anilinfarben, 
isl  aber  Gram -negativ.   Kr  tredeiht  auf  den  A  er- 
M     ^  *  ^  schieden.sten  Nährböden  sowohl  bei  Luftzufuhr 

'        «  ^         wie  bei  Luftabschluß.  Die  Gelatine  wird  nicht 
«    ^    0     ^  •       Terflfissigt,  die  auf  Gelatineplatten  oberflächlich 
^    ^       gelegenen  Kulturen  breiten  sieh  weinMattförmig 
4^  ^    ^      AUS  und  nehmen  alimählich  eine  gelbliche  Farbe 
'  •  au.  Aus  Traubenzuckeragar  entwickelt  der  Koli- 

*^        ^  '      bazillus  Gas,  auf  Lackmuslaktaseagar  zeigt  er 

%ß  rote  Färbung  diu-eh  SäurebildiuiL'.  ^lilrh  wird 

zum  Gerinnen  gebracht.  In  Nährböden,  welche 
Fig.  8.    Gonokokken  im    keine  Kohlehydrate  enthalten  (Bouillon),  erseugt 
Biter  bei  GoDonhoeu        er  Indol  und  bew  iil  t  <ladurch  den  eigenartigen 

fäkulenten  Genu  h,  weh  lier  alte  Kulturen  aus- 
zeichnet. Im  Gegensatz  zum  Typhuäbazilluä  ist  er  eul weder-  unbeweglich 
oder  doeh  nur  sehwaeh  bewegUedb»  niemals  lebhaft  bewe^eh  im  hftngenden 
Tropfen. 

Ks  gibt  eine  ganze  Reihe  verschiedener  Koliarten,  bewegliche  und 
unbewegliche,  zuckervergärende  und  nicht  vergärende.   Selbst  die  bei 

▼eiBchiedenen  Individuen  im  Darminbalt  wuchemden 
Kolibakterien  gleirheii  sieli  nicht  vollständig,  so  daß 
beispielsweise  die  Agglutination  (s.  u.)  in  der  Kegel 
W'     nur  durch  das  Serum  derjenigen  Peraon  gelingt,  von 
i^f^  der  die  Kultur  stammt, 

'i  Die  KolibazUlen  können  pathogene  Eigenschaften 

^  ^  annehmen  und  führen  zur  Eiterbildung,  wenn  sie 

^  *        Gelegenheit  haben,  die  Darmwand  zu  durchwandern 

\  ^j>^  0  oder  in  die  Nachbarschaft  des  Darmes  ni  gelangen. 
'~        '  So  finden  wir  sie  regelmäßig  in  den  a])jiendizitiseiien 

Fig.  9.  Baotorium  coli  Abszessen,  bei  allen  mit  dem  Darm  zusammenhängen- 
im  Eiter.  den  BauchfellentzAndungen,  bei  Oholecystitas  und 
Cholangitis,  bei  Leberabszessen,  bei  Entzündungen 
der  Xierenbecken  und  der  Tlartd)la.se.  Koüinfektion  der  T'.];i^i'  fiilirt  nicht 
notwendig  zur  ammoniakalischen  Gäruug  des  Urines;  für  diese  kommen 
andere  hamstoflzerlsgende  Bakterien  in  Betracht.  Oelegeatlieh  kommt 
sogar  eine  masseiduifto  Wucherung  von  Kolibazillen  im  Urin  vor  ohne 
begleitende  Entzündung  der  Hla.senwand  (Hakteriurie). 

7.  Typhusbazillcn  (A'/^cr/yt-Cr'rt//^-^,  Fig.  10  u.  11).  Die  Erreger  des  Typhus 
sind  deuKolibazillen  auB^rdenüich  ähnlieh,  vielleicht  ein  wenig sdiUuikar 
und  (in  Kulturen)  eher  zur  Scheinfadenbildiing  geneigt.  Sie  wachsen  wie 
jene  auf  den  verscliiedensten  \ährbö<len  und  z»>igen  diesell)en  färberischen 
Eigenschaileu.  Jm  hängenden  Tropfen  sind  sie  lebhaft  beweglich.  Ihre 
oberfUchlich  gelegenen  Kolonien  auf  Gelatineplatten  sind  sarter  und 
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weniger  gefärbt  als  diejenigen  der  Kolibaallen,  dofsh  reieht  diems  Merk« 

mal  nicht  zur  Unterscheidung  aus.   T5(»sserc  ^>iffeiren^cn  geben  die  Kar- 
toffelkulturen. Typlius  wächst  tiuf  Kai toffchi  meist  als  feines,  fast  un- 
sichtbares Häutcheu,  Kol!  als  dicke  graubraune  Haut.  Mau  vergleicht  um 
bestell  nur  Kulturen,  die  auf  derselben  Kartoffel  gewachsen  sind.  Gharak* 
teriatisch  für  TyphusbaziUen  ist,  dafi  sie  in  Trauben  zu  ckt-ra  gar  niemals  Gas 
bilden,  Milch  nidit  zur  Oerinnung  bringen  und  auf  T.ackinushikf oseagar 
(©.  DrigaUki)  leicht  Ijlauliche  oder  farblose,  nicht  rote  Kolonien  bilden.  In 
Bonülon  wird  kein  Indol  gebildet.  Während  der  ganzen  Daner  de«  Typbns 
sind  die  Bazillen  im  Darminhalt  naclnveisbai,  in  der  ^ 
ersten  Zeit  außerdem  fa.st  konstant  im  Blute  und  in         ii  i^'^i  ^  ^^"^ 
der  Milz,  in  späteren  Stadien  häufig  in  der  Gallenblase,     '  / ^/   fX*^*/  '/*  ^ 
in  postiTpbösen  Absseesen  und  im  Harn,  in  welGhem       mX^M^  ' 
sie  anidl  noch  lange  nach  Ablauf  der  Erkrankung  vor-       1 //lir 
kommen  können.  Der  Nachweis  der  Bazillen  im  Kote    '  l«7  ^\  --^''^^^ ' 
ist  durch  die  große  Ähnlichkeit  mit  den  KoIibaziUen    *.  l\  '-\h\i'Vn'  "/(^^ 
anOerordentli«^  ersohwert.   Trotz  verschiedener  für    ^  ^  Ji^-i. 
diesen  Zweck  angegebener  Kulturverfaliren  gelingt  es  x^Tjhus- 
durchaus  nicht  immer,  sie  zu  isolieren.  Das  ist  aber    b«ziU«ii.  Beiokoltur. 
unbedingt  erfmderli^,  da  der  mikroskopische  Befund, 
allein  niemals  ausreiGht.  Sicherer  und  anssiehtsreiober  ist  die  Züchtung 
aus  dem  Blute  und   aus   dem   Harne.    Für  diesen  Zweck   ist  von 
JCayaer  und  Conradi  ein  Aureiüheruugsverfahreu  angegeben  worden, 
wdohes  sieh  gnt  bewährt  hat  and  darin  besteht,  dafi  das  dnroh  Pnnktion 
einer  Armvene  gewonnene  Blut  (einige  Kubiksenttmeter)  in  dnera  mit 
.5  ccm  sterih'r  Kindergalle  oder  mit  Pepton- 
galle  (Rindergalle  mit  Zusatz  von  10%  Pepton 
nnd  10%  Glyzerin)  beschickten  Böhrchen 
aufgefangen  wird').  Der  Inhalt  wird,  bevor 
er  atif  Tjackmuslaktoseagar  ausgesSt  wird, 
einen  Tag  im  Brütschi-ank  gehalten.  Nächst 
dem  Bazillennachweis,  der  stets  das  sicherste 
Mittel  zur  Stellung  der  Diagnose  abgibt, 
ist  die  irid«7sche  Beaktion  von  prakti.sch- 
diagnostischer  B<!deutuug.    Sie  beruht  auf 
der  Fähigkeit   des  Blntsemms  Typhus- 
kranker,  Reinkulturen  von  TyphusbaziUen  zu 
agglutiiiieren  (zusamnu'uzubacken)  und  wir«l 
im  näclLsteu  Abschnitt  besprochen  worden,  ^     wüMBäto  Keaküon. 

8.  Para^hugbasillen.  IGt  dem  Namen  Agghitiiütk»derl>plnnlMi]hn. 
Paratyphus  hezeif  lüu't  man   »lern  Typhus 

sehr  ähnliche  Krankheitsfälle,  die  aber  im  allgemeinen  leichter  urul  mit 
geringerer  Sterblichkeit  zu  verlaufen  pflegen.  Die  Blutuntersuchung  der- 
artiger Fülle  ergibt  statt  der  gewöhnliehen  Typhusbazillen  diesen  zwar 
sehr  iihnlielie.  aber  mittels  des  Agglutinationsverfahrens  deutlich  von 
ihnen  zu  unterscheidende  Mikroorganismen,  welche  von  iSekoUmüüer^ 
Brian  nnd  Kaif»er  als  Bac.  Paratyphi  A  nnd  B  bezeichnet  werden. 
Kulturell  unterscheiden  sie  sich  dadurch  von  den  echten  TyphusbaziUen, 
daß  sie  Traubenzucker  vergären.  Typus  A.  welcher  nur  verhältnis- 
mäßig selten  gefunden  worden  ist,  wächst  aul  Kartoffeln  wie  der  Typhus- 
bazOlns  als  dönner  Schleier;  Typns  B  kommt  bei  weitem  hftnfi^  vor  nnd 

■)  Vaa  S.  Merek-J)ma$tMdt  ata  „l>phiufaller8hi«lMa'*  zu  bozMini. 
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Bteht  d«n  EoUtMi^iM  näher,  was  »uoh  darin  sntn  Ausdrack  kommt, 

daß  fT  ;nif  Knrtoffolsclieiben  !ils  dicker,  graiibrauTicr  Relag  wächst. 

9.  Uuhrhazillen  {Shiga-Knuse,  Fi^.  12).  Wahrend  die  tropische 
Dysenterie  durch  Amöben  hervorgerufen  wird  (s.  Nr.  22),  sind  als  die 
Erreger  der  einheimischen  epidemischen  Ruhr  die  Shiga-Kruteaehen 
Bazillen  anziisrlicu.  plumpe  kurze  Stä))('1icu  mit  ab<jenin(lotfii  Ecken,  die 
gern  mit  der  Län^eite  aneinander  gelehnt  liej^eii.  Sie  sind  unbeweglich, 
Beigen  aber  auffallend  lebhafte  Molekularbewegungen.  Sie  gehen  auf  allen 
Nährböden  an.  Aus  Traubenzucker  irird  keüi  Gas  gebildet,  Milch  wird 
leicht  LicsüiH'it.  ;nif  l.ackiiuislaktoseafrar  wachs-en  hläuJiilir  Kolonien.  In 
zweifelhaften  Fälleu  i^t  die  Agglutination-sprube  zu  emptehleu.  Bei  den 
in  Irrenanstalten  hfinfig  vorkommenden  Bnbrepidemien  werden  die 
A'y  MÄeschen  Bazillen  nicht  angelroffen,  statt  ihrer  erscheinen  andere,  den 
Buhrbazillen  älitdiclie  Stäbchen  (I'seudodysenteriebazillen  nach  Kruse). 

10.  Diphtheriebazillen  (Löffler,  Fig.  13  und  14).  Die  Erreger  der 
Diphthwie  sind  Tersehieden  dicke,  künrare  oder  Iftogere  Stftbcheni  manch« 
mal  etwas  gebogen,  mit  Auftreibnngen  an  einem  oder  beiden  Enden 
(Keulen-  und  ITantelform).  Sie  liegen  zu  mehreren  beieinander,  oft  derart, 
daß  sie  w  ie  die  Finger  einer  iland  oder  die  Speichen  eines  Kades  auseinander 


Fig.  12.  RnhibBsiUsii 

(ffhi.gn-Krus,  )  2  Tage 
alte  Celatinukultnr. 
N«oh  fldm. 


Kg.  13.  Diphtherie- 
Mnllen  (A'e»««ers  Pol- 
fftrlMUig). 


Big.  M.  Diphthfriehazillen. 
Tuiuil  Icn  a  bat  rieh. 


Streben.  Auch  pliatitastische  Zerfallsforinen  und  eigentümliche  Ver- 
zweigungen werden  beobachtet.  Sie  lärben  sich  mit  den  meisten  Anilin- 
farben, ab«r  nicht  gleichmäßig,  so  daß  manchmal  Lflcken  in  den  Stäben 
entstehen,  während  die  end.ständiut  ii  Anftit  iliuiiiren  stark  tingiert  hervor- 
treten. Sie  sind  Gram-positiv.  Ucsoiidcrs  ciirnen  si<  h  lUr  ihr«'  Dar- 
stellung die  Lo///t>;'sche  Methylenblaulösung  und  die  modilizurte  NcisseT' 
sehe  Polkömerfärbnng,  die  aber  nur  an  6 — ^20stnndigen  Blntserumknltnren 
gut  gelingt.  Präparate  «lersellien  kommen  zunächst  für  — ^  .Minute  in 
essigsaure  M»'f liyh-nblaulösung  (l'voktanin  Merck  (».L'.">:  .'»proz.  l''s.sig- 
säurelösung  100,0),  werden  darauf  mit  Wasser  abgespült  uiul  mit  Bis- 
marokbraunlösung  (1  :  1000)  in  einer  halben  Minute  nachgefärbt.  Dann 
erscheinen  die  PolköriM-r  blan  und  der  Bakterienleib  geU)braun.  Zur 
Züchtung  eignet  sich  gewöhidiches  oder  /.ö///« /sclies  Blutserum  (s.  o.), 
worauf  die  Kolonien  nach  12 — 24  Stunden  als  kleine  grauweiße  Punkte 
erscheinen. 

Dif  T>iplitlitrii'!);izi1!cu  finden  sich  in  <lrn  I'.rlüucii  ntid  Membranen 
der  Diphtherie,  al>er  auch  in  ihrer  Lingebung  auf  der  anscheinend  ge- 
sunden Schleimhaut.  Sie  dringen  nur  wenig  in  die  Tiefe  nnd  gehen  deshalb 
nur  sdten  in  das  Blut  und  in  andere  Organe  über.  Datm  bleilxMi  sie  aber 
öfters  noch  wociiciikiTitr  üin  h  ülicrstandener  l>i|ilil  lict  if  auf  d<-n  Sclilrim  • 
häuten  haften;  auch  gesunde  Fersonen  aus  der  Ln»gebuug  Erkiaukter 
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können  sie  beherbergen  nnd  dadnreh  so  Überträgern  der  KranUieit 

^vor<U•n  (sof;.  BaaUlenträpfT).  Die  Oofahr  der  Diplif licrir  hcnilit  auf  den 
von  den  Hazillen  am  Orte  ihrer  Wiuheruiifr  fjebildeten  Toxiiu  ti,  welche 
resorbiert  werden  und  zu  »chweren  Degenerationen  des  Herzmuskels,  der 
peripheren  Nerven  und  der  Kieren  fähren  könnm.  Um  sie  nnaohSdUdi 
zu  maclicii.  füliren  wir  das  amtitozinhaltige  Diphtherieaemm  ein  (s.  d. 
folgende  Kapitel). 

Da  die  frühzeitige  Diagnose  der  Diphtherie  von  gröliter  hygienisdier 
nnd  therapeutischer  Bedeutung  ist,  soll  hier  der  Gang  der  bakteriologischen 
Diagnose  noolimals  im  Zasammenhange  besprochen  weiden,  ^fan  fährt 
mit  den  von  bakteriologischen  Instituten  meist  zur  Verfügung  gestellten 
Wisohem  oder  mit  einer  mit  steriler  Watte  umwickelten  Pinzette  mehr- 
mals ülwr  die  erkraiikt<'  Tonsille  und  vei-streicht  der»  Tupfer  nacheinander 
über  dr«'i  mit  Löfflersi-hvm  Blutsfnmi  Ix-scliickte  Peteisch&lohen.  Darauf 
kann    man   von  demselben  Tupfer  noch 
Deckglas] II  a parate  anfertigen.  Naoh  seoba- 
ständigem  Aufenthalt  der  Scliälchen  im 
Brutschrank  macht  man  ein  Klatsch präparat 
und  nach  12 — 20stündigem  Aufenthalt  ein 
Abstrichpräparat  Ton  der  am  dünnsten  be- 
wucherten Si'hale.    Findet  man  mit  der 
XeiiBerHohen  Doppelfärl)ung  typisch  gefärbte 
und  gelagerte  Bazillen,  so  ist  damit  die  Dia- 
gnose in  der  Bogel  gesiehort;  eyentnell  kann 
man  die  Kulturen  weiter  auswacliscn  lassen 
tind  die  einzelnen  Kolonien   un( ersuchen, 
doch  muß  mau  dann  eine  größere  Anzahl 
prüfen,  ehe  man  ein  n^tives  Urteil  abgibt. 

Zur  \"erwechslungkönnen namentlich  ilie 
.sogenannten  I*seu<l(»diphtheriebazillen  und 
die  Xerosebazillen  der  Konjunktiva  Veran- 
lassung geben.  Diese  Bazillen  fi&rben  sich  aber 
in  der  Kult  ur  iiHU'ihalb  der  aiigcLre})enen  Zeit 
von  (i — 20  Stundeu  nicht  deutlich  doppelt; 

sie  sind  überdies  für  Tiere  nicht  pathogen.      J^jJJ;  ü'^J^li"^'*^"^^' 

Diphtlicriebazillen   finden    sich    nicht  Fr.  Jf«Sv^ 

selten  auch  in  Fallt  ii,  liic  küniscli  als  folli- 
kuläre Angina  ersclieinen,  wahrend  sie  umgekehrt  in  typischen  Belagen 
fehlen  können.  Bei  der  follikulären  Angina  gehen  in  der  Kultur  vor- 
nehmlich Streptokokken  an,  die  ül>ri^'cns  als  Begleiter  der  Diphtherie- 
bazillen  nur  selten  fehlen.  Auch  bei  ({»t  Scharlachangiiui  sind  sie  konstant 
zu  finden.  Eine  eigenartige  Form  der  Augina  ist  die  riaui-Vinccnlsche 
Angina,  deren  Beläge  mit  der  echten  Diphtherie  manche  Ähnlichkeit  be- 
sitzen, die  aber  auch  in  Form  leiclitt  r  (leschwüre  an  anderen  Stellen  der 
^fundschleimhaut  auftreten  kann.  Hri  ihr  finden  sich  im  .Abstrich  große 
(fusilurnie)  Bazillen  iu  Vereinigung  mit  Spirochäten.  Das  mikroskopische 
Bild  ist  sehr  charakteristisch  (Fig.  16). 

11.  Influenzabazillen  (Pfeiffer,  Fig.  16),  Sehr  kh  inc,  kurze  Stäbchen, 
meist  einzeln  lieirend,  aber  ..fisch/.u^'^artig"  gruppiert  (Sjuituiii).  Sic  färben 
sich  mit  Anilinfarben  leicht,  besoiulei-s  gut  mit  verdünnter  KarboUuchsiu- 
lAsung.  Sie  sind  Oram>negativ.  Zu  ihrer  sicheren  Diagnose  ist  die  Züchtung 
♦•rfordcrlicli.  welche  nur  auf  blul-  oder  hämoglobinlialtigen  Nährböden 
gelingt.  Man  verstreicht  zu  dem  Zwecke  das  Zücbtuugsmaterial  (eitriges 
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Fig.  16.  InfluenzabaziUen  aus  einem 
bronohopneumoniächon  Sputum. 


Sekret  der  Luftwege,  Pleuraex-sudat,  Luinbiilflü.ssifrkeit)  zugleich  mit 
einigen  Tropfen  frischen  Blutes  auf  der  Oberfläclie  des  Nähragars  oder 
bestreicht  den  Nälirboden  schon  vorher  mit  einer  IJiiinoglobinlösung 
resp.  mit  Taubenblut.  Die  Kolonien  gehen  im  Krütsclirank  nach  24  bi.s 
48  Stunden  als  kleine  transparente  Flecken  an. 

Zur  Zeit  der  Infhienzaepidemien  hat  man  die  Bazillen  maiwenhaft, 
oft  in  Reinkultur,  im  Sputum,  im  Nivsen-sekret,  gelegentlich  auch  im  Blute 

und  in  der  Arachnoidealflüssigkeit  au- 
getroffen. Neuerdings  sind  sie  seltener 
geworden,  aber  doch  bei  vielen  Wintei- 
katarrhcn,  Lungenentzündungen  und 
bei  Phthi.sen  als  Mlschinfektion  mit  an- 
deren Bakterien  und  Kokken  zu  finden. 
Es  fragt  sich  indes,  ob  es  sich  hier  wirk- 
lich stets  um  die  P/fi//<T8chen  Bazillen 
handelt. 

12.  Tiiberkelbazillen  (Koch,  Fig.  17). 
Die  Tuberkclbazillen  .sind  schlanke  Stäb- 
chen, oft  etwas  gebogen  und  gern  in 
Haufen  liegend.  In  ihrem  Inneren  be- 
merkt man  vielfach  hellere  Stellen  und  kräftiger  gefärbte  Körnchen,  so 
daß  sie  wie  eine  punktierte  Linie  aussehen.  Sie  haben  die  Eigenschaft, 
die  Farbstoffe  nur  langsam  aufzunehmen,  dann  aber  zäh  festzuhalten, 
selbst  gegenüber  der  Einwirkung  von  verdünnten  Säuren  und  Alkohol. 

Auf  dieser  Säurefestigkeit  beruht  ihre 
spezifische  Färbung.  Das  beste  und  ein- 
fachste Verfahren  dazu  ist  das  Ehrlich- 
.sehe,  in  der  Modifikation  von  B.  Frankel- 
Oabbct.  Es  wird  folgendermaßen  aus- 
geführt. 

Aus  dem  zu  untersuchenden  Sputum 
oder  anderem  bazillenverdächtigen  Maie- 
^  l  rial  wird  nach  Ausbreitung  auf  «'inen« 

schwarzen  Teller  ein  mögUchst  rein 
eitriges  Teilchen  ausgesucht  und  zwischen 
zwei  reinen  (am  besten  neuen)  Objekt- 
trägern zerquetiScht.  Das  getrocknete 
^  und  fixierte  Präparat  wird  mit  Ziehl- 

^    ^  scher  Karbolfuchsinlösung  (s.  o.)  be- 

tropft  und  vorsichtig  über  der  Klamme 
ein  wenig  erhitzt,  bis  sich  Dämpfe  zu 
entwickeln  beginnen.  Dabei  hat  man 
aufzupa.ssen,  daß  die  Farblösung  nicht 
eintrocknet,  weil  sich  sonst  schwer  zu  entfernende  Farbstoffniederschläge 
bilden.  Nach  2 — 3  Minuten  ist  die  Färbung  volleiidet,  und  das  Präparat 
kann  unter  der  W.'us.serleitung  gründlich  abgespült  werden.  Nun  kommt 
es  in  einen  Farbtrog  mit  schwefel.saurer  ■Methylenblaulösung  (100  Teile 
25proz.  Schwefelsäure,  1 — 2  g  Methylenblau).  Hierin  bleibt  es  etwa 
3 — 5  Minuten,  jedenfalls  so  lauge,  bis  es  einen  deutlicli  lilauen  Farbenion 
angenommen  hat.  Dann  wird  es  wiederum  abg«'spült  und  g<'trocknet. 
Die  Tuberkelbazillen  erscheinen  dann  rot  auf  blauem  Grunde.  In  zweifel- 
haften Fällen,  insbesondere  wo  ^'erwechslungeIl  mit  anderen  säurefesten 
Bazillen  mögUch  sind  (Ömegmabazillen).  ist  es  besser,  die  Entfärbung  mit 


I 


Fig. 


17. 
wuirf. 


Tuljerkelbazillen  im  Aus- 
GaitbtlwAiQ  Färbung. 
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flalcsaurem  Alkohol  (90  %  Alk.,  100  com  +  20  Tr.  kons.  HCl)  ▼ornineluneii, 

etwa  eine  halbe  Minute  lang,  bis  das  Präparat  mikroskopifich  keino  l?ot- 
färbiinfr  niehr  zoifrt.  Dann  wird  erst  mit  rcinoni  Alkohol  und  Aveitt-r  mit 
Wasser  nachgespült  und  mit  gewöhnlichem  Methylenblau  nachgefärbt. 

Sind  nur  wenige  Basillen  im  Answorf  Torhanden,  so  kann  man  sie 
durch  das  ilnK/orm^- Verfahren  konzentrieren.  Das  Sputum  wiid  mit 
dem  5 fachen  einer  5%  Antiforminlösunp  treschüttelt  und  üh^  2Saclit  an 
einem  warmen  Orte  (Brütschiauk)  gehalten.  Daun  wird  es  ganz  oder  teil* 
weise  mit  dem  sehnten  TeU  Ligrain  im  Beagensglas  so  lange  geechfittelt, 
bis  eine  dichte  ETuulsioii  entsteht.  Tm  Wasserhude  von  nnfiofähr  (»0"  läßt 
man  die  beiden  Flüssigkeiten  sich  scheiden  und  entnimmt  au.s  der  Grenz- 
schicht beliebig  viele  Platinösen,  die  man  auf  einen  Objektträger  aufträgt. 

Will  man  Harn  oder  Exsudate  untersuchen,  so  wird  ebenfalls  zentrl- 
fuisriert,  das  .'Sediment  eventuell  noch  einmal  in  Wa-<ser  auftreschwemmt 
(um  die  Harusalze  zu  entfernen)  und  von  ueuem  zentrii'ugiert.  Um  das 
Sediment  auf  dem  Objekttvftger  zum  Haften  zu  bringen,  setzt  man  ein 
vvt  iii;,^  Hülinereiweiß  hinzu  oder  bestreicht  den  Objektträger  in  ganz 
dünner  Seliielit  (1;\mit.  Bei  der  Färbuii':  des  I'iitisediments  ist  die  Gefahr 
der  Verwechselung  mit  Smegmabazillen  außerordcntUch  groß;  selbst  die 
Alkoholentffirbnng  genügt  Mer  nicht  immer  zur  üntendieidnng.  Man 
entnimmt  deshalb  am  besten  stets  den  Urin  mittels  Katheters  und  macht 
in  zweifelhaften  Fällen  einen  Tierversuch  (s.  o.). 

Bei  der  Darstellung  dei'  Tuberkelbazillen  aus  den  Faezes  kann  man 
sieh  des  jSSCrmdurigerschen  Verfahrens  bedienen.  Man  yerreibt  dn  etwa 
haaelnuBgroßes  Teilchen  Kot  mit  Wasser  bis  zur  flüssigen  Konsistens  and 
zentrifugiert.  Die  trübe  FIu.s.^igkeit  wird  vom  Btulensatz  abgegossen,  mit 
der  gleichen  Menge  Alkohol  versetzt  und  nochmals  zentrifugicrt.  Der  neue 
Bodensats  enthält  die  medsten  Bakterien  nnd  kann  nach  EhiiU^  gefirbt 
werden.  Man  muß  aber  bedenken,  das^  der  positive  Nachweis  von  Tuberkel- 
bazillen in  (h'ii  Faezes  noch  nicht  da.s  Vorhandensein  einer  Darnit  uherkulose 
beweist,  da  die  Bazülen  aus  heruntergeschlucktem  Sputum  stammen 
können.  Deshalb  ist  es  besser,  wenn  man  auf  Darmtnberknloee  fobnden 
will,  die  kleinen  Schleimteilchen,  welche  beim  Ausbreiten  des  mit  Wasser 
verriebenen  Stuhles  hervortreten,  als  Ausgangsmaterial  zu  nehmen. 

Die  Züchtung  der  Tuberkelbazillen  gelingt  nur  auf  Blutsemm, 
Glyzerinagar  und  -Bouillon.  Die  Entwicklung  der  Knltnrra  nimmt  Wochen 
in  Anspruch  und  vird  durch  )vijlichr  Verunreinigung  unmöglich  gemacht. 
Für  klinische  Zwecke  ist  die  Züchtung  entbeltrlich.  Statt  ihrer  kann  der 
Meerschweinchen -Impfversuch  eintreten.  Während  die  Meerschweinchen 
für  die  Tuberkelbazillen  vom  Tjrpus  humanus  wie  für  diejenigen  des  Typus 
bovinus  in  frleidier  Weise  em])fänfrlich  sind,  sind  Rinder  und  Kaninchen 
für  erstere  wesentlich  geringer  empfänglich  als  für  letztere.  Die  beiden 
Ty[)en  unterscheiden  sidi  aoAerdem  dardh  gewi»m  Knitnrmerkmale.  Die 
menschliche  Tubcrkolose  wird  in*der  ttberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  den  Typus  humanus  liervorgenifen.  In  weiterem  Absland  \nn  den 
genannten  Typen  steht  die  Kaltblütertuberkulose  und  die  Vögeltuberkulose. 
Dagegen  haben  die  im  Smegma  und  die  übiigai  auf  Orfisem  nnd  in  ver- 
unreinigter Milch  und  Butter  manchmal  vorkommenden  sftnirefesten 
Bazillen  nieli^s  mit  der  Tuberkulose  zu  tun. 

13.  Leprabaziiien  {Hamen)  sind  kleiner  und  schlanker  aLs  die  Tuberkel- 
basQlen,  ihnen  aber  sonst  sehr  ähnlich.  Sie  ffirben  sich  in  derselben  Weise 
wie  jene,  aber  auch  mit  einfachen  Anilinfarben,  Sie  finden  >ich  in  allen 
leprösen  Krankheitsherden  und  deren  äekreten  in  großen  Mengen  vor, 
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so  daO  der  Nachweis  leicht  gelingt.  AoBerlialb  dee  Körpers  sind  sie  bisher 
noch  wU'hf  trozüf'litel  worden. 

14.  Pestbazillen  (Fig.  18)  8iud  kurze,  dicke  Bazilleu  mit  abgerundeten 
Ecicen,  die  sich  mit  allen  Anilinfarben  färben,  aber  nieht  nach  Oram.  Bei 
Anwendung  alkoholischer  Tiösuntren  zeifrcii  sie  Polfärhnnt;.  Sie  wachsen 

schon  bei  Zimiueii<'iii}i('ra1  ur  uul"  allen  Nährböden; 
^  auch  bei  niedrigen  Temperaturen  kommen  sie  fort, 
weshalb  man  sn  ihrer  Isolionng  ans  Fftnlnisgemisdien 
den  Kissclirank  bentitzen  kann.  Die  Pest  ist  eine 
Krankheit  der  lialteti  uiul  anderer  Na«:»'tierc,  der 
Mensch  wird  durch  die  Haut  (Bubonenpest ),  durch  die 
Atmungsorgane  (Peetpneomonie)  und  wahrscheinlich 
auch  durch  den  Verdannngskanal  infiziert.  Die  Ba/ilh'ii 
dringen  schnell  in  das  Hlut  ein.  Der  Nachweis  ist  durch 
ZfichtnnfT  und  Terinipfung  auf  Ratten,  sowie  dnreh 
die  .VgghitiiKitiuiisreaktion  zu  erbringen. 

15.  Milzbrnndhazillen  (Fig.  10)  siiitl  große  Stäbchen 
mit  scliarleu  Ecken,  die  sich  mit  allen  Anilinfarben 
und  nach  Oram  fftrben.  Sie  wachsen  auf  Gelatine  bei 
Ziminerteniperatur,  indem  sie  .sie  verflüssigen,  si  hneller 
bei  i;rütl<'iMp«  ratuT  auf  Agar  und  bilden  auf  den  Nähr- 
böden Sporen.  Beim  Menschen  lassen  sie  sich  leicht 
im  Blute  und  im  Oe^bssaft  des  Anthraxku'bunkels 
nachweisen.  Man  ijt  ht  ii  nach  Impfung  selbst  sdir 
kleiner  Mengen  s(  Ii  tu  11  an  Septikäinie  zugrunde.  Die 
Anthra-vinfektion  kommt  bei  Leuten  vor,  die  mit  ge- 
faUenem  Vieh  zutun  haben  (Abdeckern)  odermitderYer- 
arbeitung  von  Roßhaaren  uml  Borsten  besdiäftigt  sind. 

16.  Tetimushazillen  (Fig.  L'O).  Schlanke  bewegliche 
Stäbchen,  weh  lie  an  einem  verdickten  Ende  eine  Spore 
tragen  und  dadurch  ein  nagel-  oder  koohlfiffäartiges 
Aussehen  erhalten.  Sie  färben  sieh  leicht,  auch  naoh 
derÖrnmselien  .MetliMdc.  Schwieriger  ist  ilire  Züchtung. 
Da  sie  strenge  Anaerobier  sind,  müssen  die  Kulturen 
unter  Abschluß  von  O,  gehalten  werden.  In  Symbiose 
mit  .\erol)ien  wachsen  sie  allerdings  ancli  (»liiic  Lnft- 
ab.schluß.  DieSporen sind außerordentlicl»  widerstands- 
fähig und  halten  sich  lange  in  (iartenerde  und  Kehricht- 
staub,  mit  welchen  sie  in  kleine  Wunden  eitulringen 
können.  Tin  Krh-pcf  wnchcni  sie  nur  an  dei'  Sielle  der 
Infektion  und  bildeu  dort  dius  gefährliche  Tetanus- 
toxin,  welches  die  schweren  Krankheitserscheinungen 
hervorruft.  Der  Nachweis  kann  nur  durch  Züch- 
tiing  ans  dem  \\  lUHleiter  geführt  wenicn:  audi  kann 
tnau  ein  wenig  des  Kit  ers  auf  Mäuse  verimpfen,  welche 
für  Tetanus  sehr  empfänglich  sind. 

17.  Choleravibrionpn  (Koch.  Fig.  21)  erscheinen  meist  als  gekrümmte 
stäl)c1n'nförini<:e  (Jcbilde  mit  aliL'<'rnn(h'ten  ICndeii  ( Koinniabazillen).  (le- 
legeuüich  reihen  sie  sich  zu  Spirillenforuieu  aneinander.  Sie  bewegen  sich 
außerordentlich  lebhaft  im  hängenden  Tropfen,  f&rben  sich  leicht  mit 
verdünntem  Karbolfuchsiii  ninl  den  übrigen  Anilinfarben,  dagegen  nicht 
nach  (!i(t)n.  Sie  waclisen  anf  allen  Nährböden,  am-li  auf  (lelatine.  die  sie 
trichterförmig  verflü.ssigen.    Daran  und  an  ihrem  eigenartigen  Anblick, 


Fig.  18.  Pestbazillen 
im  Buboncnciter. 

Qramaohß  Färbung 
nach  Fr.  Jf  «Ber. 
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Fig.  19.  Milzbrand- 
bfizillen   im  Blute. 
(Tram-Färbung  nach 
Fr,  Mütler, 


FSg.  20.  TetJUiusl.il- 

sUlen.  Keinkuhur. 
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der  an  einen  Haufen  von  Olasbiooken  erinnert,  laaaen  fdch  die  Kolonien 

schon  nach  relativ  kiirso'  Zeit  (20 — 2i  Stuiulen  bei  22°)  erktnmen. 
Tn  iVptomviiss«'!  l)il(!«>n  sie  Tndol  und  salix't rifre  Säuro.  Setzt  man 
diesen  Kultuieu  einige  Tropfen  Schwefelsäure  hinzu,  so  entsteht  eine 
purpurrote  Färbung  (Nitroeoindidreaktion),  die  aber  auch  Ton  einigen 
ancleren  Mikrolien  jief;elien  wird  und  deslialT) 
Dieht  allein  diaornosti.s(!li  verwertet  werden  kann.  ^ 

Bei  der  echten  ChoU*ra  finden  sich  die  Vi- 
brionen massenhaft  in  den  obersten  Schichten  der 
Darniselileitiiliaut  und  in  den  Faezes;  in  die  Oe- 
webe  dringen  sie  nicht  ein.  Zu  ihrem  Nachweis 
und  zur  Unterscheidung  von  anderen  cholera- 
ähnlichen Vibrionen  geht  man  so  vor,  daQ  man 
zunächst  mit  deti  kleinen  Sclileiinfloeken  aus  den 
Jieiswasserstühlen  Trockeupräparate  anfertigt. 
Gleichzeitig  wird  ein  Flocken  in  Peptonlösung 
urtaii  und  von  einem  anderen  eine  (ieh\tinekultur 
in  drciliu-lier  Vt'r(lünnnn<r  anjrelcut.  I  läufig  finden 
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Fig.  21.  Choleravibrionen. 
Na«h  Fr.  Mmr. 


\ 


F(g.  22.  Üekucnm- 
■pinDflniainate.  Nach 

fr,  Mmur. 

SpIroehMto  refrincanii. 


sicli  sciiou  in  dem  Troekenpraparat  die  \  iliriouen 
in  Reinkultur.  Sind  sie  spärlicher  vorhanden,  so 

werden  sie  in  Pcptonwasser  angereichert  nn<i 
können  nach  mehrstnndi};em  Verweilen  im  lirüt- 
sclirank  im  hängenden  Tropfen  durch  Aggluti- 
nation oder  dnreh  die  Pfeiffemehe  Reaktion  (s.  u.) 
afjnostiziert  werden.  Die  Kulturen  dienen  zur 
Erfiänzunp:  des  Befundes  und  sind  imierliall) 
24  Stunden  uutersuchungsfertig.  Meei-sehwein- 
cben  können  intraiperitoneal  infiziert  werden.  Bei 
Einführung  der  Bazilh-ii  in  den  ^latren  erkranken 
sie  niir  dann,  wenn  trleicli  zeitig' der  saure  .Magensaft 
durch  Sodalösung  neutralisiert  und  die  Peristaltik 
den  Darmes  durch  Opium  vermindert  wird. 

riiolera;ilinliehe  Erkrankungen  können  durch 
den  Bazillus  enteritidis  üärtner,  ein  kurzes  dickes 
Stäbchen,  da.s  sich  nur  in  der  Glitte  färbt  und 
durch  Streptokokken  (namentlich  bei  Säuglingen), 
wahrseheinlieh  aber  auch  noch  durch  \  ('t  s<  liiedeno 
andere  Mikroben  hervorgerufen  werden. 

18.  RekunrensspirlUen  {Obermeier,  V\g.  22)  sind 
die  Erreger  des  KüekfaUfiebefS;  sie  finden  sich  im 
Blute  der  Knitikt  ii.  mImt  nur  zur  Zeit  des  FiehiT- 
anfalles.  Schon  bei  mikroskopischer  Uutcrsucliung 
des  frischen  Bluttropfens  mit  starken  Trocken- 
linsen können  sie  unter  T'niständen  erkannt 
werden,  und  zwar  darüii.  daß  sie  die  roten  Blut- 
körperchen in  zuckende  IJewegungeu  versetzen, 
wenn  sie  an  diene  anstoßen.  Im  Trockenpräparat  färben  sie  sieh  mit  Anflin» 
färben.  Sie  köniH'i)  mit  dem  Blute  auf  andere  Mensehen  und  auf  Affen, 
Batten  und  Mäuse  ul)ei  tragen  w»'iden.  Iteiin  afi  ikaiuselien  Uiiekfallfieber  ge- 
schieht die  rU'rl  ragung  durt  li  den  HiÜ  von  Zecken  und  anderen»  l'ngezieler. 
Aufierhalb  des  Körpers  sind  die  Spirillen  binher  nicht  gezüchtet  worden. 

19.  Spirochnete  piillidn  {Srhavdinn,  Fig.  23)  trägt  ihren  Namen  von 
der  blassen  Färbung,  die  sie  mittels  des  sogleich  zu  beschreibenden  Uiemsa- 
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Spiroehasto  pallid«. 
Fig.  28. 
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Verfehreiis,  da«  r.n  ihrer  Entdeckung  jrt'füUrt  hat,  unuimint.  Sie  .stdll 

ciücii  außi'nmlcntlicli  zarten  ScIiraiilM-iifadcn  dar.  Sio  ist  aiilicrliall»  des 
Körpers  uocU  nicht  sicher  gezücht<"t  worUi'U,  üudet  sieh  aber  in  alh-n  syplii- 
litischen  Krankheftsprodnkteii  und  bei  den  mit  Syphilisgift  geimpften 
Affen,  so  daß  kaum  lux-li  daran  jio/.weifelt  werden  kann,  daß  sie  <ler 
wahre  Erre;:<'r  der  Lucs  ist.  Am  Ifichteslcn  ist  sie  in  dmi  Kcizsenim  des 
Primäraffektes,  welches  mau  durch  krältiges  Keibeu  desselben  mit  st^iriler 
Watte  zum  Vorquellen  tningen  kann,  oder  in  dem  Sohabesaft  von  Papeln 
nachzuweisen.  Man  verreibt  einen  kleineu  Tropfen  dos  IJcizsautnes  mit 
einem  gleich  ^rroßeu  Tropfen  chine^isclu-r  Tuschchisunu  (1  :  10)  auf  dem 
Objektträger  bis  zum  spoutuueu  Eiutrockucu  und  uuteföucht  mit 
Immersion.  Die  Spiroobaeten  treten  »te  helle  SchranbeazUge  hervor  {Bvrri). 

Die  (?}>>HÄa  sehe  Färbung,  welche  übrigens  als  Iilntfär])un^-snictlio(1c  all- 
•rciiiciii  im  Gebrauch  ist,  wir<l  folgendermaßen  ansgefühit.  Das  lufttrockene 
l'räparat  wird  zur  Fixieruug  zunächst  für  2—3  Minuten  in  reinen  Methyl- 
alkohol gelegt,  zwischen 
Fließpapier  abv'ct  rockiiet 
und  darauf  für  minde- 
stens 16  Minuten  in  eine 
verdünnte  methylalko- 
hnlisclie  Azur  -  Eosinlü- 
suug,  welche  fertig  von 
Dr.  G.  OrUbter'Jjeipüg  be- 
zogen werden  kann.  Die 
Verdünnung  muß  jedes- 
mal frisch  bereitet  wer- 
deUf  indem  man  auf  je 
1  ccm  dest.  Wasser 
1  Tropfet!  der  friemsa- 
scbeu  Farblosung  tut. 
Nach  der  F&'bung,  die 
bis  auf  eine  Stunde  aus- 
gedehnt werden  kanu. 
wird  mit  schariVm 
Wasserstrahl  abgespühlt . 
Darauf  Abtupfen.  Trocknen  und  Einlegen.  Von  den  gröberen  S])iro- 
chaetenarten,  speziell  der  Spirochaete  refringeus.  unterscheidet  sich  die 
Spirochaete  pallida  durch  ihre  viel  zartere  Färbuug.  Bei  den  Erkraukungcu 
innerer  Organe  (Lebersyphilis,  Aortensklerose,  Tabes,  Paralyse),  welche 
verdächtig  auf  luetischen  UrsjM'ung  sind,  wird  der  Nachweis  ihrer  Ätiologie 
besser  nicht  durch  das  Auüeiucheu  der  Spirochacten,  sondern  durch  das 
Wmsennannscbe  Verfahren  der  Komplementblnduug  (s.  u.)  geführt. 

20.  Der  AkUnomytes  oder  Strahlen])ilz  findet  sich  bei  der  Aktino- 
mykose  in  hirsekoriiin(»ßen  gelbweißen  Körnern,  welche  den  Eiter  durch- 
setzen. L'ut«r  dem  Mikroskop  sieht  uiau  iu  diesen  Dru.seu,  die  oft  mit  HCl 
erst  entkalkt  werden  müssen,  schon  im  ungefärbten  Präparate  zahllose 
radiär  verlaufende  Fäden  mit  glänzend«'n  Endkolbeu.  Die  Fiirbung  ge- 
lingt leicht,  auch  künstliche  Züclii uiil!  ist  Tnr>L'licli.  Aktinotnykoljsclie  lOite- 
ruugeu  gehen  besonders  von  den  Zähnen  und  den  Verdauungsorgaueu  aus. 

81.  Die  Malarisplasmodien  (Fig.  24)  sind  Protozoen,  welche  im  Innern 
der  roten  BlutK-n  iK  rchen  leben  und  nach  der  ungeschlechtlichen  Teilung 
(Spondation)  für  kurze  Zeit  in  die  lUutflÜNsi"_'kcit  übertreten.  Dieser 
Vorgang  entspricht  dem  Beginn  de«  Fieberanfalles.  Im  Verlauf  de.s.selben 
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Fig.  24.    Malftriapla«modien.    Nach  E.  OrawUt, 
a)  Te(rlianpam<;it<  n.   b)  Quartaapuwriteo. 
c)  JropicapariiilMl. 
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drin^eu  die  einzelneu  Sporen  wieder  in  neue  Blutkörperchen  ein  und  er» 
scheinen  hierin  als  kleine  Iiellfrefärht«^  Köri)«'!<  }i<'ri  tnit  amöboiden  Be- 
wegungen. Bei  ihrei-  weitereu  Entwicklung  zeiätürcu  sie  den  Farbstoff 
der  roten  Blutkörperchen  nnd  hftnfen  ihn  als  schwarze  Körner  (Melanin) 
in  ihrem  Innern  an.  Mcben  dieser  nnge-schlechtlichen  Fortpflanzung  gibt 
«'S.  wenigstens  beim  Trüp»'iifi<'ber,  noch  eine  gcschlechtlicho,  welche  in 
dem  Weibchen  einer  Moskitoart  (Auopheles)  vor  sich  geht.  Die  Moskitos 
sind  somit  die  Zwischenwirte  und  übertragen  die  nenen  Oeschleohtsformen 
(Chwneten)  mittels  der  Speicheldrüse  wieder  auf  den  Meiisclien.  Die 
Cianieten  haben  eine  andere  Gestalt  als  die  Sporen  (Sphären-  und  Ilalb- 
mondformen).  Sie  finden  i»ich  auch  außerhalb  der  roten  Blutkörperchen. 
Wir  unterscheiden  drei  Formen  von  Malaria,  und  zwar: 

1.  Das  Tertianafieber,  des.sen  Erreger,  das  Pla.smodium  vivaz,  aUe 
48  Stunden  eine  neue  Sporulation  vollzieht  und  damit  einen  nenen  Fieber- 
anfall auslö.st.  Sind  ausuahmsweise  mehrere  Generationeu  im  Blute,  so 
können  hier,  wie  übrigens  audi  bei  der  Quartana,  tftglich  AnffiUe  aus- 
gelöst werden.  Die  Jug<'ndformen  erseheinen  als  Ringe  mit  dnem  kleinen 
pigmenthaltigen  Köpfchen.   Wenn  sie  la.st  das 

ganze  Blutkörperchen  ausfüllen,  teilen  sie  sich  in 
radiär  gestellte  Kftgelchen.  Diese  sogenannten 
Mornlaformen  haben  eine  große  Anzalil  \on  Seg- 
menten (15 — 25)  und  erscheinen  dadurch  als 
„Sonnenblumen".  Auf  der  Höhe  des  Fieber- 
anfalles sieht  man  die  neu  in  die  Blutkörperchen 
eingedrungenen  Sporen  als  kleine  Siegelring- 
formeu,  das  Blutkörperchen  selbst  ist  vergröliert 
undbIflMer.  Die  Gameten  sind  8 — 14  i<  groß,  sphä- 
risch, mit  einer  am  BMide  gelegenen,  nicht  pig- 
menthaltigen und  migefär])t  bleibenden  Stelle. 

2.  Das  Quartana! i eher.  Erreger  ist  das  Plas- 
modium malariae,  welches  72  Stunden  zu  sdner   Fig.  j».  Entamöba  histo- 
Entwicklung  gebraucht.   (Anfall  jeden  3.  Tag.)  Ijtka. 

Ibre  Morulafornien  enflialfen  nur  0 — 14  Sporen 

und  ci-scheinou  deshalb  weniger  fein  gegliedert  („Gäuseblümchenform"). 
Im  fibrigen  sind  sie  denen  der  Tertiana  sehr  fthnlidi,  nur  erscheinen 

sie  wäliietid  der  Entwicklungmelir  bandartig  als  rund. 

.3.  Die  tropische  }f(7lariii.  auch  Äeslim-Autnmnalfiehrr  genannt.  Der 
Erreger  ist  das  Plajsmodmm  praecox,  welches  24 — 48  Stunden  zur  Ent- 
wicklung gebraucht  und  deshalb  unregelmftBige  Fieberanfälle  macht.  Die 
Sporulation  geht  nur  in  den  innen'U  Organen  vor  sich,  deshalb  werden  im 
Blut«  im  we«entlielien  nm-  kh'iner«^  und  größere  Jfingfornien  beobachtet. 
Außerdem  kommen  geschlechtlich  entwickelte  llalbmondformeu  vor, 
etwa  ^mal  so  breit  und  l^^mal  so  lang  als  ein  rotes  BlutiEÖipercheiL  In 
der  Glitte  liegt  das  T'iginent.  Sie  lieiri  ti  im  Innern  von  roten  Blutköiperchen« 
die  aber  verblaßt  und  deshalb  schwer  zu  erkennen  sind. 

Der  Nachweis  der  Malariaplasmodien  kann  oft  .schou  im  frischen  Prä- 
parat erbracht  werden,  wenn  man  es  mittiölimmersion  betrachtet.  Man  wählt 
stets  die  Z(M"t  vor  dem  Anstieg  des  Fiebers  und  sidif  dann  in  «•inzeliU'U  Blut - 
körperclien  die  beweglichen  und  pigmeuttrageudcu  Protoplasmaklümpchen. 
Trocken  |)rä parate  färbt  man  nach  Oiemsa  (s.  o.  unter  19)  oder  nach  Jefmer- 
May  (vgl.  das  Kapitel  Blut).  Die  Pla.sniodien  erscheinen  dann  schwach  blau. 

22.  Dysenterieiunöhen  (Fig.  25)  sind  durcbselmittlioh  'J."> — .30  // 
große  Protoplasmaklumpeu  von  unregelmäßiger  Begreuzuug.  Sie  sind  im 
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lebenden  Zustande  bcwefrlich.  und  zwar  in  der  Weise,  daß  sie  Protoplasma- 
fort-sätze  (Pseudopodien)  aussenden  und  damit  lilutkörperchen  und  andere 
Teile,  die  sie  aufnehmen  wollen,  umfließen.  Ihre  äuBere  Schicht  bestellt 
aus  einem  völlig  homogenen,  stark  lii  hthicehend/w  Ektoplosma,  während 
da.s  En(i()})lasnia  stets  j^ekönil  und  mit  auf^renomnienen  liakterien.  rotfii 
Blutkörperchen  usw.  durchi^tzt  ist.  Außerdem  eutliäit  e«»  einen  großen,  in 
der  Membran  Tordichteten  Kern  mit  Kemkörperchen.  Beim  Absterhen 
verschwindet  die  Struktur.  Der  Xaelnveis  kann  nur  in  den  ganz  frischen 
I)ejektionen,.und  zwar  in  den  SchU'initeilrlK'n  diTsclht  n.  <r('fnhrt  werden. 
Man  hat  darauf  zu  aeiiteti,  daß  sie  nieiit  abkühlen  und  niebt  eintrockueQ, 
und  tut  dedialb  gut,  die  Dejektion  gleich  in  einen  g(>\värmten  Behftlter  ab- 
setzen zu  lassen.  Die  Untersuchung  muß  alsbald  auf  {;eheiztem  Objekt - 
tisch  geschehen,  denn  nur  die  Bewegung  ist  cliarakteristisch.  Die  tropische 
Dysenterie  kann  auf  Katzen  übertragen  werden,  die  einheimische,  bei  der 
unter  Umst&iden  auoh  Amöben  vwkommen  (Amoeba  mitis  im  Gegrasatz 
ZOT  Amoeba  bistolytica),  nicht. 

VI.  Serodiajrnostik. 
A.  Antigene  und  Antikürperbildung. 

Im  vorigen  Abschnitt  wurde  bereits  witMlcrliult  erwähnt,  daß  die 
verschiedenen  Mikroorganismen  bei  ihrer  Züchtung  auf  künstlichem  Nähr- 
boden diesen  Terändem  können,  indem  aie  Sfture  oder  Gas  aus  ihm  bilden 
odwihn  verflüssigen.  Die.se  Merkimih»  sind  aber  nidit  die  einzitren  Zeichen 
ihrer  Lebenstätigkeit,  es  sind  auch  nicht  diejenigen,  wodurch  sie  dem 
menschlichen  Köri>er,  welchen  sie  infiziert  hal>en,  gefährlich  werden; 
▼lelmehr  tun  sie  das  durch  die  Produktion  giftiger  Stoffe,  welche  teils 
nach  auüeii  ab<:cfreben  werden  (Toxine),  teils  in  ihrem  Tmiciii  sich  an- 
sammeln (Endotoxiue)  und  bei  ihrer  Auflösung  im  menschlichen  Körper 
aus  ihnen  frei  werden.  Toxinbüdnng  beobachten  wir  speziell  bei  den  Diph- 
therie-, den  Tetanus-  und  den  Botulisraus-  (Fleischvergiftungs-)  Bazillen, 
Endotoxinbildiiii},'  bei  den  meisten  anden-n  pathopenen  Mikroben.  Die 
Toxine  kann  nuiu  aus  den  Bakterieukulturen  durch  Abfiltrieren  gewinnen, 
die  Endotoxine  müssen  kflnstliob  (durch  Auspressen,  Gefrierenlassen,  durch 
Antolyse  usw.)  aus  ihnen  dar^resl^  lK  werden.  Zu  den  Endotoxinen  {iehören 
wahrscheinlich  auch  die  noch  nicht  naliei  hekannten  fiebererregendeii  Stoffe 
(l*yrotoxine).  Toxine  sowohl  wie  Endotoxine  werden  durch  höhere  Tem- 
peraturgrade zerstört.  Diuieben  gibt  es  aber  auch  hitzebestfindige  Stoffe 
des  Bakterienh'ibes  (Bakterienproteine),  welche  die  gemeinsame  Eigen- 
schaft haben.  Iym])hetreibend  zu  wirken  und  die  Leukozyten  anzuzielien 
(positive  Clieniotaxis),  kurz,  Entzündungserscheinuugen  hervor/iauien. 

Mittels  der  genannten  Stoffe,  zu  denen  oft  noch  besondre  Angriffs- 
Stoffe  kommen  (Aggressiiu-).  deren  Auf^nil>e  »'s  ist,  die  natürliche  Wider- 
standskraft des  Körpers  zu  brecluMi.  erzeu<,'en  die  patho-zeneii  .Mikrol>en 
im  Körper  die  verschiedenen  lokalen  und  allgemeinen  iSyniptonie,  die  Ent- 
zündungen, das  Heber  und  die  sp^fiachen  Giftwirkungen,  Ton  denen 
dieses  Ka])itel  handelt.  Bekaiitillicli  sind  aber  nicht  alle  Individuen  in 
gleicher  Weise  empfänglich  für  die  Infektionskrankheiten,  manche  be- 
sitzen eine  Resistenz,  welche  teils  angeboren  (natürliche  Besistenz),  teil» 
durch  früheies  tiberstehen  der  Krankheit  erworben  sein  kann  (Immunität). 
I>ie  Mittel,  tleren  sieh  der  natürlich  resistente  ( )iir:iniNi(ni'<  iKMÜt  t!».  um 
sich  gegen  die  Infektion  zu  wehreu,  sind  einmal  die  sogenannte  Phago- 
zytose, die  Fähigkeit  der  Lenkozyten,  Mikroben  in  sieb  aufzunehmen 
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und  8U  verniditt-n,  und  zwcilciis  gewisse  im  .Situiii  kreisende  StoftV.  wt^chtt 
man  nach  Büchner  als  Alexine  (Al>\\ clirstoffe)  liczciclmel .  Welches  von 
bi;ideu  da^s  wirkäuiuere  iät,  hängt  woiil  vou  deiu  einzelnen  Falle  ab,  walir- 
scheinlieh  wirken  sie  beide  zuBammen.  Neuerdings  ist  yon  WrigU  noch 
eine  andere  Art  Ton  Stoffen  im  normalen  menschlichen  Serum  aufgefunden 
worden,  welche  die  ciiiL'cdrnnfrcTU'n  Tiaktcricn  s((  l)eeinnnssen,  daß  sie  eine 
leichte  Beule  der  Leukozyten  werden.  \\  riglU  bezeichnet  sie  als  Opsonine 
und  yersteht  unter  opeonisehem  Index  diejenige  Menge  dm  f^i^i^ehen 
Swums,  welche  außerhalb  don  Körpers  imstande  ist,  eine  bestimmte  Menge 
der  pathogenen  liakterien  für  Leukozyten  verdauungsfühig  zu  machen. 

Der  imniunmerte  Körper  besitzt  auüer  den  hier  genannten  Schutz- 
mittdn  »ptsifiseke  Sebutzstoffe  e^fgexk  die  Teraehiedenen  von  den  Bakterien 
produzierten  oder  in  ihnen  enthaltenen  Substanzen. 

Es  ist  ein  grundlegendes  (lesetz,  daß  der  Organismus  durch  (^l)er- 
Stehen  einer  Ini'ektionskrankbeit  derartige  spezifische  Schutzstoffe  ge- 
winnt. Man  beselcbnet  sie  allgemein  ab  Antikörper  im  O^nsats  sn  den 
Antigenen,  denjenigen  von  den  Bakterien  gelieferten  Stoffen,  welche  zu 
der  Produktion  von  Abwehrstoffen  anregen.  Der  Vorgang  der  Iminunitäts- 
gewinnung  ist,  so  einfach  er  zunächst  scheint,  ein  äußerst  komplizierter, 
der  aber  dnrcb  die  geistvolle  EhrKchsche  ,,SeitenkettenOuorie**  vid  von 
seinem  Mystischen  verloren  hat,  so  daß  wir  uns  heute  von  den  meisten 
dabei  zu  beobachtenden  Erscheinungen  eine  Vorstellung  machen  können. 
Naeb  EhrUe^  sind  ais  die  Haftorte  der  von  den  Bakteiien  gelieferten 
Antigene  die  Zellen  der  verschiedensten  Organe  anzusehen,  die  sich  dabei 
besondeic!  Ilaftorgane  (Seitenketten)  ])edienen,  Organe,  welche  in  ähn- 
licher Weise  auch  unter  normalen  Verhältnissen  (bei  der  Aufnahme  und 
Yerarbeitnng  der  Nahmngaatoffe)  in  Tätigkeit  treten.  Dadurch,  daß  die 
Antigene  au  d(  ti  Haftorganen  verankert  werden,  wird  die  Zelle,  wenn  sie 
nicht  selbst  dabei  zugrunde  geht,  I)efähigt,  eine  größere,  gewissermaßen 
überschüssige  Anzahl  solcher  Organe  zu  produzieren  und  in  das  Blut  ab- 
xustofien,  wo  sie  ab  freie  Seitenketten  oder  Rezeptoren  kreisen. 

Ehrlieh  teilt  die  Rezeptoren  in  zwei  große  Gruppen,  die  Unizeptoren 
und  die  Ambozeptoren.  Tut  er  den  T'nize])toren  gibt  es  wiederum  liezep- 
toren  erster  Ordnung  —  das  sind  die  Antitoxine  —  und  solche  zweiter 
Ordnung  —  das  sind  die  Agglutinine  und  Präzipitine.  Betracbten  wir 
SUnftOthst  die  AntitorinhUdung  (s.  Fig.  26a).  Die  Toxine  der  l^iphtherie- 
und  Tetanu.sbazilleri  hat  man  sieh  als  Gebilde  vorzustellen.  \v«'lehe  an  dem 
einen  Ende  den  llaltapparut  (huptophore  (Iruppe),  an  dem  anderen  linde 
den  Giftapparat  (toxophore  Gruppe)  tragen.  Letotore  ist  weniger  wider- 
standsfähig gegen  äußere  Kinflflsse  und  kann  versclnvinden,  während  die 
haptophore  Gruppe  erhalten  bleibt.  Dann  spricht  man  von  Toxoiden, 
Substanzen,  welche,  obgleich  sie  selbst  nicht  oder  nur  sehr  wenig  giftig 
sind,  doch  noch  Immunität  gegen  das  ursin^glicbe  Gift  enseagen  können. 
Mit  der  hajitojilton'n  Gruppe  verankert  sieh  das  Toxin  an  der  Seiteid^ette 
der  Zelle,  die  durch  diesen  Keiz  zu  der  Produktion  und  Abstoßung  zahl- 
reicher weiterer  Seilenketten  angeregt  wird.  Diese  freien  Seitenketten, 
die  Antitoxine,  kreisen  im  Hlut<*  und  köniuMi  hier  die  dngedmngenen 
Toxine  abfangen  und  ntischädlich  machen,  sidanir«-  ihr  Vorrat  reielit.  Sie 
können  auch  dem  Körper  mit  dem  Blute  entnonunen  und  auf  andere 
Organismen  fibertragen  werden  (Diphtheriebeilserum). 

Gehen  wir  nunmehr  zu  den  Rezeptoren  zmiter  Ordnung  über,  SO 
handelt  es  sieh  hier  um  Antikörper,  deren  Produktion  duich  gewisse 
Endotoxine  der  Bakterien  resp.  durch  spezifische  Eiweißkörper  angeregt 
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wird  mid  (He  dio  Eigenschaft  liabcii,  Bakterien  oder  Zellen  zur  Verkluni- 
punjr  zu  luin^'i-n  (Agglutiiiiue)  oder  die  gelösten  Eiwt'iükörper,  (hirch  welche 
sie  erzeujit  w  irden,  aus  ihren  Lösungen  auszufällen  (Präzipitine).  Auch 
die  Agglutinine  un(l  Präzipitine  haben  eine  haptophore  und  eine  wirksame 
(zyniophorc)  (Iruppc  (s.  Fig.  LMih).  Wenn  sie  frei  im  ;><'ruin  kreisen,  binden 
Bio  mit  iler  erMtcreu  die  Bakterien  oder  die  Eiwuiükürper,  durch  welche  sie 
erzeugt  wurden,  und  mit  d&  zweiteii  wirken  rie  derart  auf  sie  ein,  daß  die 
Verklumpung  (»der  Gerinnung  resultiert.  Diese  Wirkung  entfalten  sie 
nur  außerhalb  des  Körpers,  und  so  können  wir  ihren  Naehwcis  relativ 
leicht  erbringen,  wenn  wir  einen  Tropfen  des  Immunserums  mit  der  be- 
treffenden Basillenknltnr  oder  Eiweißltenng  susammenbringen.  Agglu- 
tinine werden  bei  den  meisten  Infektionen  geÜldet.  Die  Präzipitine  werden 
durch  alle  möglielu'n  Kiweißkörper.  nicht  nur  durch  solclie,  welche  aus 
Mikroben  stammen,  erzeugt  uud  können,  da  »ie  streng  spezifisch  sind,  zur 
üntersohddnng  versehiedener  Blntarten  herangezogen  werden. 

Unter  Ambozeptoren  oder  Bezeptoren  dritter  Ordnung,  auch  Immun- 
körper genannt,  versteht  mau  nach  Ehrlich  Seitenketten,  welche  für  sich 


Antitoxin 


tiapto, 
Gruppe 
6eltenkette 
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a  Reseptonn  1.  Oidnoog. 


htptoptioreßr  Agghl,ni„ 
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Cruppe 

—  tytept>t7f  Orappe 


b   Rezeptoren  2.  Ordnung. 


o  Rcwptoran  3.  Owfatmg. 


Fig.  20.  SchematiBohe  DarBtellong 
du  »SMtenkBttantliKnis»  KkiVek*. 


allein  nieht  imstande  sind,  die  eingedrungenen  Bacillen  o(l«>r  frraadartigen 

Zellen  zu  vernichten,  sonde  rn  nur  als  Vermittler  zwi.schen  diesen  und  den 
sie  schädigenden  Körperbestandteüen  (den  Kumplementen)  funktionieren. 
Man  hat  sie  sich  deshalb  mit  zwei  Haftapparaten  ausgestattet  zu  denken 
(s.  Fig.  26c),  einer  zyto]duU'n.  den  Bazillus  oder  die  schädigende  Zelle 
verankernden,  und  einer  konipleinentophilen  Gru])po.  Das  Koni]»]eniont 
sellist  hat  wieder  eine  haptophore,  auf  die  komplementophile  Gruppe  des 
Immunkörpers  passende  Gruppe  und  eine  ei^phore,  im  schädigenden 
Sinne  wirksame  fJnippe.  Es  ist  also  ähnlich  wie  ein  Toxin  oder  Agglutinin 
gelKiut.  Die  Komplemente  sind  mehr  oder  weniger  reiehli<-h  in  jedem 
uornmlen  fcH?rum  vorhanden,  sie  sind  wahrscheinlich  identisch  mit  den 
BiM!ftn«rschen  Alezinen,  den  natfiilichen  Abwehrmitteln  des  Körpers,  nur 
gelangen  sie  oline  den  Immunkörper  bei  d<'n  liier  in  Frage  kommenden 
JmmuuLsienings})rozes.sen  nicht  zur  Wirkung.  Ihre  ergophore  Gruppe  ist 
sehr  empfindlich,  sie  kann  schon  durch  geringes  Erwärmen  und  durch  ein- 
faches Stehenlassen  de^  Serums  vernichtet  werden.  Dann  bleibt  nur  ein 
Komplementoid  übrig,  das  zwar  aueb  noeli  sieb  am  Immunköi  per  ver- 
ankern, aber  nicht  mehr  ihn  aktivieren  kann.  Um  ein  solches  System 
▼on  neuem  zu  aktivieren,  ist  die  weitoe  Hinxufügung  von  normalem 
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komplemeiithaltigen  Seram  «rfrarMBeh.  Die  YwMndimgeii  von  Immim> 

IcörjK'r  und  Kompleim  iit  vcrloilien  dem  Serum  die  Eigenschaft,  gewisse 
eingedrungene  liakteiien,  fremde  Zellen  oder  Eiweißstoffe  zu  schädigen, 
indem  »ie  sie  tüten  uder  verdauen.  Man  bezeichnet  »ie  ganz  allgemein  als 
Zytotoxine  und  unterscheidet  folgende  Arten:  Bakteriolyaine,  Hftmolsndne 
und  spezielle,  gegen  bestimmte  Körperzellcn  (Leukozyten.  Spermatozoen, 
Epithelien,  Organzellen  usw.)  gerichtete  Zytolysiue.  Wie  bei  der  Agglu- 
tination  ist  es  möglich,  die  betreffenden  Phftoomene,  also  die  AnflSenng 
▼on  BlAterien,  die  Diffusion  des  Hämoglobins  ans  den  roten  l^lutköiper- 
chen  usw.  auch  außerhalb  des  Körpers  hervorzurufen,  doch  bedarf  man 
dazu  frischer,  wirksamer  Immuusera.  Bei  diesem  Vorgang  ketten  die 
ImmnnkArper  efneneitB  die  fremden  Bakterien,  Zellen  oder  Eivetfisnb« 
stanzen,  andererseits  die  vorhandenen  Komplemente  an  sich.  Wir  werden 
im  nächsten  Absohuitt  hcIh  t)  .  wie  dieses  letztgenannt«*  Moment,  die 
Komplementbinduug,  diagnostisch  verwertet  werden  kann. 

B.  Die  klinisch  wichtigen,  sich  auf  die  Antikörperbilduiig 
gründenden  diagnostischen  Metlioden. 

Von  den  im  vorigen  Abschnitt  besprochenen  Antikörpern  haben  ver- 
schiedene eine  wichtige  diagnostische  Bedeutung  erlantrt.  so  daß  ihre 
Kenntnis  und  ihr  ^fachweia  unentbehrlich  geworden  sind.  Am  wenigKleu 
ist  das  bei  den  Antitoxinen  der  Fall,  deren  Vorhandensein  hflchstens 
insofern  von  Interes.se  sein  kann,  als  es  uns  anzeigt,  daß  der  betreffende 
Organismus  die  fragüdie  Krankheit  (Dipbllieric.  Tetanus)  früher  über- 
standen hat.  Es  bleiben  nämlich  die  Antitoxine  eine  gewisse  Zeitlang  im 
KArper  nnd  yerleihen  ihm  dadurch  die  speaifisohe  Immnnlt&t,  wdohe  bei 
den  verschiedenen  Infektionen  allerdings  von  sehr  verschieden  langer 
Dauer  ist.  Man  würde  den  Nachweis  so  zu  erbringen  haben,  daß  man  sich 
etwa.s  Blutserum  des  Patienten  verachafft  und  im  Tierexperiment  fest- 
stellt, ob  dasselbe  in  der  Lage  ist,  die  Giftigkeit  der  spesifisehen  Toxine 
herabzusetzen  oder  aufzuheben. 

Praktisch  wichtiger  sind  die  Agglutininc.  Wenn  das  Öerum  einer 
Person  fähig  ist,  die  Reinkultur  eines  pathogenen  Mikroben  in  entsprechen- 
der Verdünnung  zu  agglutinieren,  so  beweist  das,  daß  die  Person  mit  den 
betrcftViKlcii  ;Miki()lM'ii  infiziert  war  oder  noch  ist.  Diese  Eeaktioii  ist 
zuerst  beim  Typhus  zu  diagnostischen  Zwecken  verwertet  worden  (Gruber- 
Wiäal9tib»  B«i^on)  nnd  wird  auch  heute  nwik  bei  dieser  Krankheit 
allgeindn  geübt.  Deshalb  sei  ihre  praktische  Ansfühmng  beim  Typhus- 
kranken genauer  geschildert. 

Die  Blutentnahme  geschieht  am  besten  durch  Einstich  in  da.s  vorher 
gereinigte  Ohriäppchen.  Man  fängt  das  herTortretende  oder  hervor- 
gedrückte  Blut  in  Kapillaren  von  6 — 8  cm  Länge  und  2  mm  lichter  Weite 
auf,  die  man  sich  aus  ThermometerrrOireii  selbst  herst eUen  kann.  Die 
mgespitzteu  Euden  dieser  Kapillarröhren  müssen  vorher  abgebrochen 
w«den.  VtATk  hält  sie  schräg  anfwftrts  gerichtet  gegen  den  Blntstroirfm 
und  achtet  darauf,  (hiß  die  Kapillare  sich  schnell  füllt,  damit  die  Gerinnung 
nicht  vorzeitig  erfolgt.  Die  trt  fiillte  Kapillare  wird  mit  Siegelliick  oder 
Wachs  verschlo.ssen  und  im  i'^is.schrank  oder  an  einem  ruhigen,  kühlen 
Orte  aufbewahrt.  Nach  einer  bis  einigen  Stunden  hat  sich  das  Serum  klar 
abgesetzt  und  wird  nun  durch  weiteres  Abbrechen  eines  Endes  in  ein  Uhr- 
schälchen  entleert. 
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Von  diesem  Serum  nun  stellt  man  sich  mittels  eine^  Blutkörperc  lu'U- 
7ählun^'spi]M'tt<'  oder  eines  ähnlicluMi  Tnstniinent.s  versohiedene  Ver- 
düuuuugen  her,  ituleui  man  zu  je  einem  Teilstrich  (=  Viao  einmal  25, 
dann  60,  100  nsw.  Teüstriche  physioloi^ber  Kochsalsltenn^  hinstnetst. 
Jede  der  Verdünnungen  wird  in  ein  hesondere.s  Uhrschälchen  und  \on 
jeder  eine  Phitinnse  voll  auf  ein  Deckfrläsehen  petan.  Dazu  kommt  jedes- 
mal ein  gleichgroßer  Tropfen  einer  (i — 8  stunden  alten  Bouilloukultur  von 
TyptansbaaUen,  die,  wie  man  sich  vorher  sn  fiberseugen  hat,  lebhirfte 
Eipenbewegungen  aufweisen  müssen.  Die  Verdünnung  wird  dadurch 
verdoppelt.  Nach  Verreiben  der  beidi-n  Tropfen  mit  einer  ansfjejjlühten 
Nadel  wendet  man  die  Deckgläser  um  und  bedeckt  damit  holdgeschhflene 
Objekttarftger,  so  daß  man  im  hängenden  Tropfen  unt««nchen  kann.  Be* 
sitzt  das  Serum  ajrirlutinierende  Eipeiis(  liaft<'n.  so  sieht  man  in  den  Proben 
bald  oder  nach  einiger  Zeit  die  Typhusbazillen  unbewcfjlich  werden  und 
sich  zu  Gruppen  zusantnienballen,  und  zwar  je  nach  der  Stärke  der  agglu- 
tinierenden Kraft  des  Serums  bis  su  ▼erschiedenen  Verdftnnnngsiinraden 
abwärts.  Im  allgemeinen  ])czeichnet  man  den  Ausfall  der  Agglutinations- 
probe als  i)oaitiv,  wenn  sie  in  einer  Verdünnung  von  1  :  öO  (der  ersten 
Mischung)  nach  2  Stunden  deutlich  au.sge.sprochen  ist.  In  einem  solchen 
Falle  kann  man  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  darauf  rechnen.  daO  im 
weiteren  Verlaufe  der  Kianklieil  —  in  den  ersten  zwei  Wnclien  des  Typhus 
ist  die  lieaktiou  nicht  immer  positiv  —  die  agglutiuicreude  iviatt  de;^  Berums 
noch  8teifi;t,  und  es  ist  zweckmäßig,  sich  stets  daron  durch  wiedeibolte 
Untersuchung  zu  überzeugen.  Es  besteht  nämlich  zwischen  den  Kulturen 
der  miteinander  nahe  verwandten  Ty|»hus-.  Parat y]>hus-,  Coli-  und  l'uhr- 
bazillen  auch  insofern  eine  enge  Beziehung,  als  das  Blut^^erum  des  mit 
einem  von  ihnen  infizierten  Organismus  auch  die  anderen  ein  wenig 
af^nftlniert  (Gruppenagglutination).  Die.se  Gruppenagglutination  bleibt 
aber  an  Stärke  meist  hint'er  der  spezifischen  bedeuteiul  zurück.  Eine 
genaue  Untersuchung  auf  Agglutination  erfordert  also  die  exakte  Be- 
stimmung des  Verdünnnngsgrades,  bei  welcher  sie  eintritt  und  den  Ver- 
gleich mit  den  derselben  Gruppe  angehörigen  Arten,  beim  Typhus  wenig- 
stens auch  mit  den  l'ai m1  y plnisbiizilleii.  Hat  man  für  diese  l 'nlersjichung 
die  erforderhchen  .Materialien  nicht  zur  Hand,  so  tut  man  be^er,  die 
ursprfingliohe  Blutprobe  nach  dem  Absetzen  des  Serums  woem  baktOTio- 
logrischen  Institut  einzusenden. 

Statt  der  mikroskopischen  .\gglntinati«>ns])rüfung  kann  n>an  auch 
die  makro.skopischc  vorneluuen,  vorausge»>etzt,  daU  eine  genügende  Menge 
Serum  zur  Verffigung  steht  (Venenpunktion  oder  SchrApfköpfe).  Man 
füllt  kleine.  1  "J  ccin  haltiire  Keagensgläser  zu  etwa  ' mit  der  frischen 
TyphuslanüUonkultur  an  und  .setzt  gleiche  Mengen  der  verschiedenen 
Seruniverdüunungen  hinzu.  Die  Proben  kommen  für  .i  Stunden  in  den 
Brütschrank  oder  hleilwn  über  Nacht  bei  Zimmertemperatur  stehen.  Ist 
Agglutination  vorhiimlen.  so  klärt  sich  die  vorher  pleichmäüig  getrübte 
Kultur  unter  Abschei<lung  eines  wolkigen  Modensatzes.  Das  in  der  Praxis 
vielfach  g«'bräuchliche  FicJtersche  Typhu-sdiagnostikuni  ist  eine  homogene 
Aufechwemmung  abget-öteter  TyphnsbazUlen,  die  in  derselben  Weise  wie 
die  frische  Knltiir  verwendet  werden  kann.  Ebenso  wie  hier  für  den 
Typhus  geschildert  wurde,  kann  die  Agglutination  diagnostisch  für  andere 
Infektionskrankheiten  verwendet  worden.  Am  meisten  in  Frage  kommen 
hierfür  isolierte  Fälle  von  Cholera,  Buhr,  Pest,  femer  Infektionen  mit 
Ba<-.  coli.  P.:ie.  enteritidis  (liirtrier  nsw.  Auf  der  anderen  S»'ite  l;is>^eii  sich 
auch  Bazillcnkulturcn,  deren  llerkunlt  und  Zugehörigkeit  zweifelhalt  Ist, 
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dadnreb  fdentlflstereii,  so  daft  »Iso  der  Anwendnngsbeinich  dieser  Protw 

ein  recht  geräumiger  ist. 

Die  Präzipitine,  welche  mit  den  Agglutininen  zusammen  die  Gruppe 
der  Bezeptoren  zweiter  ürdnuug  bilden,  können  ebenfalls  diagnostisch 
Terwertet  vevden.  GemftS  ihrer  Ersetigung  durch  Binfflhrang  geldster 
Eiweißstoffe  wirken  sie  ihrerseits  auch  tun-  auf  solche  und  kommen  deshalb 
für  die  Biagiioso  körperlicher  EUinente,  d.  h.  der  pathogenen  Mikroben, 
nicht  in  Betracht.  Ihre  praktische  iSedeutung  liegt  in  dem  Nachweis  des 
Ursprunges  tieriseher  EiweiBkdrper,  s.  B.  von  Enhmfloh,  mensdhliohem 
Blut  usw.  Die  betreffenden  Präzipitine  werden  gewonnen,  indem  man 
Kaninchen  oder  andere  Tiere  intraperitoneal  oder  intravenös  mit  den 
betreffenden  Eiweiliarten  vorbehandelt.  Über  die  Details  vgl.  die  Lehr- 
bfidior  der  Hygiene  ckier  der  forensischen  Medisin. 

Bakteriolysine^  Hämol$8ine  und  Zytolysine  werden  diagnostisch  in 
der  verschiedensten  Weise  verwendet.  Für  die  klinische  Diagnostik  sind  in- 
dessen uui'  der  sogenannte  Ffei/f  er  sehe  Versuch  und  die  Methode  der  Koni- 
plementblndnng bedentungsvoU,  die  im  f  <dge&d«i  hcsehrieben  imden  sollen. 

Der  Pfeiffersche  Versut^  beruht  auf  der  Anwesenheit  bakterioly tischer 
Substanzen  in  dem  Serum  von  Meerschweinchen,  die  gegen  Cholera 
immunisiert  worden  sind.  Bringt  man  das  Serum  solcher  Tiere  zusammen 
mit  kleinen  Mengen  der  von  einem  zweifelhaften  Krankheitsfälle  ge* 
züchteten  fraglichen  Vihrionenknltur  in  d>»s  FeritoneuTn  gesunder  Meer- 
schweinchen, so  werden  die  Bazillen,  wenn  es  sich  um  echte  Cholera- 
Tihrionen  handelt,  innerhalb  kurzer  Zeit  aufgelöst.  Damit  die  Reaktion 
richtig  gelingt,  müssen  genaue  quantitati\e  Beziehungen  zwischen  der 
Wertigkeit  des  Serums  und  dei  infizieienden  Kulturmenge  bestehen,  die 
hier  nicht  näher  besprochen  werden  können.  Die  Pfeiffersche  Iteaktion 
läflt  fifch  natürlich  auch  nmgiBkehrt  zum  Nachweis  bakteriolyttoeher 
Imtnuiikörper  1«  i  IN  isonen  verwenden,  die  Cholera  überstanden  haben. 

Die  Methode  der  h'omph  menlhinilutKj  ( Hnrdet  und  Gengou)  ist  von 
Wassermann  für  den  Nachweis  von  iuununkörpern  bei  chronischen  oder 
Iftngst  abgelaufenen  Infektionen,  bei  denen  die  betreffenden  Krankheits- 
meger  nicht  mehr  oder  überhaupt  nicht  nachwi^bar  sind,  ausgearbeitet 
worden  und  liat  si<  h  ganz  besonders  für  die  Diagnose  spätsyphilitischer  Er- 
krankungen bewahrt.  Sie  soll  nach  Wassermann  mit  der  oben  näher  aus- 
geffihrten  Brscheinung  zusammenhängen,  daß  bei  der  Verankerung  von 
Antigen  und  Tmmunkörpei  durch  den  letzteren  an  seinem  anderen  Endo 
gleichzeitig  Komplement  fixiert  wird.  Das  würde  also  auch  d«'r  Fall  sein, 
wenn  wir  dsus  Serum  von  Patienten  mit  Paralyse,  Tabes  oder  anderen  meta- 
syphiUtischen  Erkrankungen  (Aortenskleroee  usw.)  mit  dem  SyphiUsvims 
«isammenbringen.  Da  wir  das  syjdiililische  Virus  noch  nicht  sicher  rein 
züchten  können,  so  nimmt  WaH}<enttaun  statt  dessen  dieKxtrakle  von  Lel)eru 
syphilitischer  Foeten,  in  denen  es  in  grölierer  Menge  vorhanden  Ist.  Cm  zu 
erk^nen,  ob  eine  Komplemmtbindung  stattgefunden  hat  oder  nicht,  dient 
ein  sogeiiannles  hämolytisches  System,  d.  h.  eine  Aufschwemninn«:  von 
roten  Blutkörperchen,  dazugehörigem  hämolytischen,  aber  durch  Erliitzen 
inaktivierten  Serum  und  drittens  von  Komplement,  i.  e.  von  frischem  Serum. 
Dieses  hämolytische  System  w&rde,  wenn  es  für  sich  zusammengefügt  würde, 
TTäniolyse  zeigen.  Setzt  man  nun  der  Mi><']nifi<_'^  von  sy]»liilitischein  Vinis 
und  zu  prüfendem  Serum  zunäclist  dius  ivompU>ment  hinzu  und  darauf 
den  hämolytischen  Ambozeptor  und  die  Blutkörperchenanfsohwemmung, 
so  wird  in  dem  hämolytischen  System  nur  dann  ITämolyse  aultieten,  wenn 
das  Komplement  nicht  schon  vorher  durch  den  Syphiüsimmunkdrper 
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gebunden  wurde,  d.  h.  wenn  keino  SypUilisantikörper  in  dem  zu  prüfenden 
Serum  vorhanden  waren.  Mit  anderen  Worten:  fehlende  TTüinolyse  be- 
weist, daß  der  iDctreffende  Patient  frülier  einmal  Lues  überstanden  liatte. 

Das  Yarfahren  iat  in  der  Wattermmmwäiea.  Anordnung  sehr  komi^- 
xiert,  denn  es  gehört  eine  ^^enaue  Abstimmung  de»  hätnolytisohen  Systenia 
und  eine  sor{rfälti}re  Titerstelluiifj  de.s  Orfranextraktes  dazu,  die  nur  von  ge- 
übter Hand  aufgeführt  werden  können.  Es  hat  sich  aber  inzwischen  heraus- 
gestellt, daB  die  TTatMniMMMisebe  ErUftmng  des  Fhftnomene  nidit  intrUft» 
indem  auch  Extrakte  gesunder  Organe  als  Antigene  Verwendung  finden 
können.  Die  Technik  ist  dadurch  und  noch  durch  andere  Momente  wesent- 
lich vereiulachl,  das  Phänomen  selbst  aber  nicht  durchsichtiger  geworden. 

Im  AnsehlnO  an  die  eerodit^ostisohen  Methoden  sollen  hier  nooh  die 
prohatorischen  Tuherliulininjeiciionrn  l)esprochen  werden,  obgleich  sie  streng 
genommen  auf  anderer  Basis  beruhen.  Das  Alt-TuberkuUn  Kochs  ist  ein 
Bakterienprotein,  welches  durch  besondere  Methoden  aus  Kulturen  von 
Tnberkelbasillen  gewonnen  wird.  Es  gehflrt  %a  derGru])pe  derPyrotozine, 
d.h.  es  erzeugt  Fieber,  aber  mir  bei  solchen  Personen,  die  selbst  tuberkulös 
erkrankt  sind.  Nel)en  dem  Fieber  treten  in  der  Umgebung  der  tuberkulösen 
Herde  Entzündungserscheinungen  auf.  Man  bezeichnet  diese  Symptome  als 
allgemeine  und  lokale  ..Reaktion"  und  kann  ihr  Auftreten,  speziell  das 
Fieber,  unter  geeigneten  T'mständen  zur  Feststellung  latenter  Tul)erkulose 
benutzen.  Voraussetzung  dafür,  ist  daß  die  betreffenden  zu  untersuchenden 
Patienten  spontan  nicht  fiebern.  1>ie  Aneffthran^  geschieht  folgend«maBen: 

Die  zu  untersuchenden  Kranken  müssen  für  mehrere  Tage  Bettruhe 
einhalten.  Sie  werden  zunächst  einige  Tage  hiw^  zweistündig  gemessen, 
damit  die  Abwesenheit  von  Fieber  sichergestellt  ist.  Darauf  bekommen 
sie,  am  besten  in  den  Nachmittagsstnnden,  zunächst  eine  snbkntane  Ein- 
spritzung von  *  ,u  mg  Tuberkulin  (1  ecm  einer  Lösung  von  1  :  10  000). 
Tritt  danacli  in  den  nächsten  24 — 18  Stunden  (bei  fortgesetzter  zwei- 
stündiger Messung)  keine  Temperatursteigeruug  auf,  so  werden  w^eiterhiu 
*/io  nnd  eventnell  als  letste  Probe  1  mg  Tnberknlin  injiziert.  Bleibt 
auch  darnach  die  Körpertemperatur  normal,  so  kann  das  Vorhandensein 
einer  latenten  Tuberkulose  mit  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden, 
tritt  aber  nach  einer  der  Proben  eine  Temperatursteigeruug  von  '/2° 
mehr  anf,  so  ist  umgekehrt  die  Anwesenheit  tnberkolfleer  Herde  wabr- 
scheinlich.  Es  i.st  aber  damit  nicht  ge.sagt,  daß  diese  Herde  progredient  sind; 
sie  können  ebensogut  abgeka])selt  und  damit  praktiscli  l)ed<Mi1  ungslos  sein. 

Eine  wesentliche  Vereinfachung  hat  die  Tuberkulinprobe  durch  die 
OphthdlmorMktum  von  Wclff-Eisner  und  Calmttte  erfahren.  Diese  besteht* 
in  einer  etil zündlielien  Reaktion  der  Konjunctiva  nach  Einträufeln ng  eines 
Tropfens  Iproz.  Tuberkulinlösiing.  Sie  steht  aber,  ebenso  wie  die  von 
Pirquetsehe  Hautreaktion  in  bczug  auf  ihre  diagnostische  Verwertbarkeit 
hinter  der  Snbkntaninjektion  snrück. 

VII.  Kurze  Symptomatologie  der  wichtigsten  Iiiiektions- 
krankheiten  vom  diagnostischen  Staudpunkt. 

A.  Akute  Exantheme: 

Masern.  Röteln,  Scharlach,  I'ocken  und  Windpocken  werden  w^gen  der  vorwiegen- 
den Beteiligung  der  Haut  auch  p>meinsam  ab  akute  exanthematiache  bfektionskrank» 
heitr-n  lifzciclmct.  Bei  keiner  dcix-Ilx-n  kennen  wir  hislier  den  sp(>zifiselien  Krreger.  doch 
nnu-rlieKt  es  naeh  dem  ganzen  \  erlaufe,  nach  der  JLnfektioflitat  und  nach  der  Immunität, 
welche  die  iil>er8tandenen  Krankheiten  hinterlMsen,  keinem  Zweifel,  daB  «e  dnioh  patho- 
gene  Mikroben  enseugt  werden, 
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ÜMcni  (MofbOU).   (Fig.  27  [ft.  Tafel  I]  u.  28.) 

Inkubation  (Zeit  zwischen  der  Ansteckung  und  dem  Auftreten  der  ersten  Kranheits- 
I)  lagfB.  Das  Prodromal» tadiom  (die  Zeit  der  ersten  Knmkhwt»- 

Amhnieh  des  Exanthems)  dauert  2—3  Tage,  beginnt  mit  plSts» 

lichem  TfmppmtiiranstioK  und  ist  durch  Conjiinctixif is.  Rhinitis  und  Trachcifis  (Bron- 
chitis) gekennzeichnet.  Auf  der  Wangcnsehleimhaut  erscheinen  oft  schon  kleine  bläuhch- 
v.vißc  oder  gelbhchweiBe  Püitktohen  vaa  StecknadelkopfgröBe  (Koptikache  Flecke).  Am 
2.-3.  Tag  fällt  die  Temperatur  ab^  um  mit  dem  Be^^  der  Eruption  des  Exanthems 
wieder  sn  steigen  und  mit  der  gröBten  Ansbnitmig  desselben  (am  5. — 1.  Tage)  ihren  Höhe- 
punkt zu  erreichen.  Das  Kxanthem  be- 
ginnt im  Gesicht,  ist  großflwkig,  aattrot. 
in  späteren  Stadien  ganz  leicht  erhaben. 
Während  seiner  Ausbreitung  steigern 


Fig.  28.   L  Typische  Maaemkurve. 
Wiener  padiatrisebe  KKnik,  Prot  BmhtHtk. 


Fig.  'M.    Fieberkurve  bei  äoharlach. 
Naoh  Fr,  MiSkr, 


sich  die  katarriialischen  Ersoheinongen.  Mit  dem  Abblassen  des  Attiaohlages  fällt  die 
Temperatur  krHiseh  ab  (9. — 7.  Krankheitstag)  und  es  beginnt  die  RelronvalessBens. 

Während  dersellx-n  Htanh  rxli  r  klcicnförmiges  AV>schup|)en  der  Haut  (nicht  nn  den  Hund- 
und  FuUtellern).    Xachkiuiikhciten:   Bronchopncunionien,  Otitis  metlia.  Darnikatarrhe. 

Röteln  (Ru)m  olii  i  sind  eine  den  leichten  Masern  zum  Verwecliseln  ähnlirhc  Krankheit. 
Die  Koplikaohea  Flecken  sollen  stets  fehlen.  Die  Diagnose  kann  nur  bei  Epidemien  gestellt 


Sehoilaeh  (Seariftttna).  (Fig.  29  [s.  Tafel  IT)  n.  30.) 

Inkubation  1 — 7  Tage.  Prodronialatadiuni  einige  ^jtunden  bis  einen  Tag.  i'lötzlicher 
charakteristisclier  Beginn  mit  hohem  Fieber,  Halsaohmerzen,  Erbrechen  und  allgemeiner 
Abgesohlagenheit.  Tonrillenbelag  (Streptokokken).  Des  Exanthem  erscheint  gewöhnlich 
zuerst  auf  der  Brust,  das  Gesicht  und  ttcsondcrs  die  blas.««'  rni)^'f')»untr  des  Mundes  bleiben 
frei.  Ks  ist  kh  inflcckig,  hell-(8chnriacl»-)rot.  nicht  erhalx-n  und  bleibt  nach  voller  Ent- 
wicklung etwa  drei  Tage  bestehen.  .Mit  dem  Abblassen  (am  4. — 5.  Krankhcitatlfe}  be> 
ginnt  dii»  lytische  Entfieboimg,  wekhe  am  7.  -8.  Tage  beendet  ist  ,»ilimbeeixange" 
am  S. — 0.  Krankheitstage.  LameüSse  Absrhuppung  (besonders  an  den  Hand-  und  Fuß- 
tellern)  in  der  Reknnvaieszenz.  Xachkrunkheiten:  Nephritis.  Otitis»  Nekrose  der  Hab- 
organe oder  Drüscnciterungen,  Ckilenkaffektionen,  Endokarditis. 


Vodua  (YarioU).  (Fig.  31.) 

Inkubatiiiii  H  12  Tage.  Pr<Kiromal.stJidium  2  ."  Tage,  beginnt  mit  Schüttelfrost 
und  .steilen»  KielK-ran.stK'g.  dem  eventl.  .schon  einige  Tugi'  liefti>;e  Kreuz-  und  Kopfs^hiuer- 
zen  %orausgehen.  Seharlachährdi<  hes  I'rodromale.vantlieui  zwischen  den  Oljersehenkeln 
(.Schenkeldreieck)  und  in  den  Achselhöhlen.  Mit  dem  Beginn  der  Fockeneruption  fällt 
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zunächst  dM  FicU  r  ali.  um  allmälilii  Ii  wiwler  RiizuBteigen  und  während  der  Eiterung 
der  PacIcenblSHc- tu'u  tnici»  reniittifrenden  ('liarakt«*r  anzunehmen  ( Kitcrficbcr).  Lyti- 
aeher  Abfall,  Da.s  Kxantliom  beginnt  aU  Papeln,  die  sich  schnell  in  mehrfächcrige  Bläü- 
olm  omwanddn.  Übergang  in  Eitemog  und  Borkenlnldun^  I>ie  Bliaohen  entwickeln 


Fig.  31.  Fiebeflninr«  bei  Variok  venu  Nach  Fr.  M^Mtr. 


•loh  auf  den  SeUeimhititen  und  zeinn  all«  atmShenid  das  gleiehe  EntwioklDiigntadiiiiii. 

•  Die  Deknistation  (Abstoliiing  der  Borken)  beginnt  ungefähr  am  16.  Krankheitatage. 

Leichte  l^ällo  vun  Pocken,  wie  sie  bei  V  akzinierten  die  Kegel  bilden,  bezeichnet  man 
all  VaiMote.  Bei  ihnen  fehlt  meist  das  Eiterfieber. 

Windpocken  (Varii'elleii). 

Inkubation  ca.  14.  Tage.  Kein  PriKhoinal^tadiiiin.  Mit  der  Eruption  der  Bläj«c>heu 
sind  meist,  aber  nicht  regehnäliig,  leichte  rieberbewegiingen  verbunden  von  uncharakte- 
riatischer  K.ur\-e.  Die  Kntwicklung  des  Exanthem»,  welches  den  echten  l'ocken  sehr  ähn- 
lich ist  und  irie  dieses  auch  die  Schleimhäute  ergreift,  verUaft  in  iSchüben,  »o  daß  Pai^eln, 
Bläschen  und  Borken  nebeneinander  vorhanden  sein  können.  Dadurch  kann  der  Ver- 
lauf, der  in  leichten  Fällen  nur  3 — 5  Tage  danert,  sich  venögem.  Als  Nachkrankheit 
konimt  NepbriMs  in  Betcaoht. 


B.  Typhöse  lafektioaskrwikheiteB. 

Das  Genieinsanu"  der  typhosen  Erkrankungen  liegt  in  dem  sich  über  Iiingf  Zeit  er- 
streckenden hoin  n.  konlinuierhehen  Fieber,  da«  mit  schweren  Allgemeiusymptomen, 
▼or  allem  mit  .\|uithie.  die  akh  Ina  zur  Benonunenheit  steigeni  kann,  einlieigeht  (*Cf)fl« 
=  Dunst,  Betäubuntr). 

Typhus  abiomiiialis.   (Fig.  32—36.) 

Inkubiitidti  7  -I  I'  ige.  Bereit.s  voi di  Mi  Ü-  liihi  der  TemjK'ratursteigcrung  kann  eine 
Zeitlang  Mattigkeit  und  Kopfsebmer/  ficii  ix-mcrkbar  maelien.  Die  Temperatur  ateigt  in 
darlnitial(x'riude  allmählich  (stufenförmig)  an,  bis  sie  am  4.  7.  Krankheitstage  die  Höhn 
(Aome,  Fastigium)  erreicht.  Auf  derselben  bleibt  sie  1 — 3  Wochen  als  Febria  continua,  um 
dann  in  das  sogenannte  amphibole  Stadium  oder  das  Stadium  der  steilen  Kurven  über- 
zugehen. ■\v(  li-ln->  >i<  li  dadurch  aus/i-irhnrt.  daü  zunächst  nur  die  MorLri  nti'mjx-nit  un  p.  ni-- 
driger  werden,  während  die  Abendteni|K'raturen  noch  hoch  bleiben,  Haid  falk-n  uIkt  .tuch 
dia  Abendtem|>eratiiren  und  e»  erfolgt  lytische  Deferveszenz,  bei  iiiiki>niphzierten  Fällen 
«tfim  am  Ende  der  4.  Woche  (Flg.  32).  Von  anderen  diagnostisch  wichtigen  Krankhfiite- 
zeiehen  sind  hervortuheben :  die  MilzachweDang.  die  bereits  in  der  zweiten  Hälfte  der  «sten 
Wofhe  dentheli  m  werdm  pflcet.  die  Rofifola  'Heginn  der  2.  Woche),  die  Ix-ukojK-nie 
(1.  \\  oche)  und  (bei  erwachäenen  Männern)  die  relative  ^  erlangi>amung  des  Pulses,  der  meist 
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KrankheitatAg«: 

R.    P.     T.       1    Ü    3    1   5    6   7    8  9  10  Ii  12  13  14  lö  10  17  IS  19  3»  21  22       24  2S  36  27  2H  29  »» 


80   ISO  41.0 

170  40J5 

70   160  4O.0 

IGO  39.5 
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Fig.  33.    Ijeichter  Typhuiä,  mittelsehwere«  Rezidiv.    lUjiihrige»  Mädchen. 


R. 


Fflnfte  Woche 


um  100  herum  bleibt.  Die 
Oruber-Widalavhv  Reaktion 
ist  in  der  2.  Woche,  oft  aber 
aueh  erst  später  |x«itiv. 

Die  Verf(»))Ziing  der 
TemiKTHturkurve  ist  gerade 
beim  TyphuH  von  großer  Be- 
deutung. Komplikationen, 
z.  B.  Aborte  und  nament- 
lich die  gc'fiu"cliteten  Darm- 
blutungen und  Darm}>erfo- 
ratiunen(-4.  Wwhe)  verraten 
»ich  oft  zuerst  an  l'nregel- 
mäOigkeiten  der  Teniix»- 
raturkurve  (plotzliehes  Sin- 
ken der  Temperatur  bei 
steigendt-m  l'ul«  -  Kolla|M). 
Das  gilt  aucli  für  die  Hjtüt 
auftretenden  .Vljtj/.i-s.se,  die 
eine  völlige  Deferveszenz 
verhindern,  die  Pneumonien 
usw.    Nur  hal>cn  wir  hier 

umgekehrt  erneutes  .\nwacli.sen  der  Temperatur  mit  Zunahme  der  Pulsfrequenz.  Steigt 
die  Tempi'ratur.  nachdem  sie  Ijereits  in  der  Deferveszenz  Ix'griffen  war.  staffeiförmig  an, 
so  spricht  man  von  Rekrudeszenz.  Häufiger  sind  wirkliehe  Rezidive.  Ix'i  denen  die 
fieln-rfreie  Pause  bis  zu  drei  Wwhen  betragen  kann.     Reknideiizens«>n  und  Rezidive 
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Fig.  ,34. 


Abdominaltyphui«  mit  Abort  (a.  d.  Pfeil). 
'2i>  jähr.  Frau. 
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Fig.  35.     AbdominaltyphuB,   mäßig  M;hwer,  kompli- 
zierende Lobärpneumunie  am  18.  Tnge,  Kollaps,  tiid- 
lichcr  Verlauf.    21  jähr.  .Mädchen. 


sind  besonders  dann  zu  er- 
w«rt<>n,  wenn  die  primäre 
Erkrankung  leicht  verlief  (s. 
Fig.  33.  34.  35). 

Unter  Paratyphus  fassen 
wir  diejenigen  EÜ-krankungH- 
zuatände  zusammen,  bei  wel- 
chen die  baktcriologisi-he 
Unterauchung  da«\'orhanden- 
aein  von  Paratyphuxbaziilen 
im  Blute  oder  in  den  Dejek- 
t Jonen  ergibt.  8ic  sind  nur 
zum  Teil  dem  Abdominal- 
typhus ähnlich;  zum  nnden-n 
treten  «ie  als  nkutc  cholera- 
artige   Diarrhöen    oder  als 

längerdauemde  Fieberzu- 
stände  mit  uncharaktoristi- 
schen    Darnmymptomen  in 
die  Erscheinung. 


Typhiisj  (>x»iithoinati('ii8  (Fl<>i'k(yphu8).    (Fi^.  36.) 

Inkubation  wechselnd,  von  Tagen  bis  zu  drei  Wochen.  Plötzlicher  Beginn  mit 
Schüttelfrost  und  hohem  Fieberanstieg.  Sofort  beginnende  Febris  continua.  welche 
2 — 3  WtK'hen  dauert  und  kritisch  abfällt,  nachdem  unter  Umständen  leichte  Remissionen 


Fig.  36. 


oder  eine  Perturbatio  critica  vorausgegangen  sind.  In  den  ersten  Tagen  Entzündungen 
der  Conjunctivae  und  der  oberen  Luftwege.  Das  Exanthem  ist  masemartig,  wird  al>er 
bald  hämorrhagisch.   Es  tritt  erst  am  Ende  der  ersten  Woche  auf. 


Typhus  renirrpiis  (RüokfaHfiohpr).    (Fifr.  37.) 

Inkubation  .> — 7  Tnjjc.  Plötzlicher  Beginn  mit  Schüttelfrost  und  hohem  TemjK-- 
raturansticg,  <  nntinua  bis  zum  i). — 7.  Tage,  dann  schroffer  kritischer  Temperaturabfall. 
Dem  ersten  .Anfall  folgt  nach  einer  fiehfrfn»ien  Zeit  von  etwa  einer  Woche  ein  gleicher, 
meist  aljer  etwas  kürzerer  Fieljeranfall,  eventl.  in  dem  gleichen  .Alistand  ein  dritter. 
VVrgröUenmg  der  .Milz.  Während  der  Kicl)erattacken  finden  sich  im  Blute  die  Rekurrena- 
Spirillen  (s.  o.). 
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C.  Wechselfieber  (Febris  intermittens,  Malaria).   (Fig.  38.) 

Den  verschiedenen  Wcchselfiobern  (Febris  iiilerm.  tertiana,  quartana  und  tropica) 
gemeinsam  ist  das  Auftreten  heftiger  Schiit telfnxste,  während  deren  die  Temperatur, 
die  ■ohon  vorher  sich  etwas  über  die  .Norm  erhoben  hatte,  rasch  auf  40 — 41 "  steigt.  Das 
ntnetadiuB  dauert  nur  1 — 8  Standen,  dsimuf  sinkt  die  Körpertemperatnr  unter  fthweiB- 


lüg.  S7. 


Fig.  38. 


ausbrach  sflincll  witMler  zur  \omi  oder  unter  tIies<'llK'  herah.  Der  ^anze  Kii'lNT|>iiro.\is- 
mos  läuft  in  einem  halben  Tage  nh  und  wiedcrliolt  sich  je  niu'h  der  Infektion  täglich 
oder  in  I'auHen.  Bei  reiner  Tertiai>ainfektion  (mit  nur  einer  Generation  der  Plasmodien) 
tret«!  die  Anfalle  jeden  dritten  T&g,  bei  reiner  Quartana  jedtm  vierten  Tag  anl,  doch 
können  sie  auch  etwas  portponierend  oder  antejMinierend  erscheinen.  Sind  mehrere  Oene- 
ratioin  ri  (\i  v  l'iira.'<it«'n  an  der  Itifi-kliuii  '»  Ii  iÜL"  <hI«t  Tertiana-  und  Quartarui- I'iii  i-it<  n 
zusammen,  so  können  die  Anfälle  täglich  (l'ebria  4uutidiana),  ja  sogar  zweimal  au  einem 
Tage  encheiiMn.  Das  gilt  besondera  aaeh  für  das  Aestivo^Aatamalfiefar,  bei  dem  ein 
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Symptomatologie  der  erratischen,  hektischen  und  »eptiscben  Fieber. 


regehnäßiger  Typus  fehlt.  Die  Plaamodien  lassen  sieh  am  besten  kurz  vor  dem  Anfall 
im  Blute  nachweisen.  Beträohthche  MilzHchwellung.  Das  Schwarzwaaserfieber  ist  eine 
mit  Iktonifl  und  Hämoglobinurie  einhergehonde  Itcsonders  schwere  Form  des  Wechsel- 
fiebers, welche  nu»i.st  in  späteren  Stadien  des  Leidens  auftritt  und  vermuthch  zum  Teil 
durch  zu  lange  fortgesetzte  Chininnietlikation  bedingt  ist. 

D.  Erratische,  hektische  und  septische  Fieber.  (Fig.  39.) 

Bei  der  Septikäroie  besteht  meist  ein  über  längere  Zeit  sich  erstreckendem  remit- 
tierendes oder  intermittierendes  Fieber,  diwh  kann  das8ell>e  auch  durch  fieberfreie  Zeiten 
unterbr(K."hen  werden,  ja  e«  können  nur  gelegentlich  und  scUwt  ganz  vereinzelt  auftretende 
Fieberanfälle  mit  Schiittelfnisten  auf  da«  Vorhandensein  der  Erkrankung  hindeuten. 
Ähnliche  erratische  Fieberanfälle  in  unregelmäliigen  Intervallen  Ix'glciten  die  motasta- 


Fig.  39.    Fieberrerlauf  bei  pvämifcher  Infektion.    Die  hohen  Temperatursteigerungcn 
traten  stets  mit  Schüttelfrost  ein.    (Krlanger  medizinische  Klinik.) 

tischen  Proztfssc  Ix-i  der  l'yämie.  Bei  Kitcrungen,  beim  (Jclenkrhcumatisnuis  und  Ijci 
vielen  anderen  infektiiiflen  Prozessen  ist  der  FielxTverlauf  ülK'rhaupt  uncharakteristit^ch. 
Das  gilt  auch  für  die  meisten  Fälle  von  Tulierkulose.  In  den  sjmteren  Stadien  der  Lungen- 
tuberkulow  Ix^stcht  indes  oft  hohes  remittierende«  Fiel>er  mit  steilen  Kurven  (hektisches 
Fieber).  Eine  Eigentümliclikcit  desseUx-n  ist  die  Neigung  zum  Umkehren  der  Kurve, 
derart,  daß  die  höheren  TenijMraturen  auf  den  Morgen  und  die  Mie<lrigeren  auf  den  Alx'nd 
fallen  (Typus  inversus). 

E.  Infektionskrankheiten  mit  mehr  lokalem  Charakter. 

Pneumonie  (LiingenentzUndunpr).    (Fiitr.  40  u.  40a.) 

Die  kroupöse  Lungenentzündung  kann  durt  li  verschiedenartige  .Miknjben  erzeugt 
w^erden ;  am  häufigsten  ist  der  Pneumukukkus  Frankel  der  Erreger.  Sie  beginnt  mit  Schüttel- 
frost und  plötzlichem  hohen  Fieberanstieg.  Dazu  gesellen  sich  Kurzatmigkeit,  Husten, 
Seitenstechen,  rostbrauner  .Auswurf  und  im  .Anfang  häufig  Her|M>K  labiahs.  Das  Fieber 
dauert  als  Cuntinua  ö — 7— JJ  Tage.  Der  .Abfall  erf«)lgt  normalerweise  in  («estalt  einer 
steilen  Kris«'  mit  starkem  .Schweißausbnach.  wobei  die  Tem|HTatur  nicht  selten  bis  unter 
die  Norm  fällt.  Bisweilen  geht  der  eigentlichen  Krise  ein  <xler  zwei  Tage  eine  Pseudo- 
krise voraus,  die  sich  aber  dadurcli  von  der  echten  Krise  unterscheidet,  daß  die  Puls- 
frequenz hoch  bleibt.  -Auch  eine  Perturbatio  critica,  plötzliches  .Ansteigen  des  Fiebers 
vor  der  Krisr,  knnn  vorkommen.  X  entögert  sich  die  L«W<ung  des  pneumonischen  Exsu- 
dates, so  fehlt  die  Kri.se  und  der  Tem|>eraturabfall  nescliieht  iytisc-li.  Scldieüt  sich  ein 
Äbsceß  oder  eine  metapneunionische  Pleuritis  an.  .so  kommt  es  nicht  zur  vollen  Defer- 
veszx'nz.  Bei  der  Pneumunia  migrans,  wenn  die  Infektion  von  einem  zu  anderen  l^|>i)en 
fortschreitet,  delmt  sich  das  Fielx'r  üIxt  längere  Zeit  aus,  und  die  Kurve  wird  durch 
wiederholte  Remi.ssionen  und  Intermissionen  unterbrochen.  Das  gleiche  ist  der  F'all.  wenn 
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■iBh  die  EntxündoDg  schubweise  in  einem  Lappen  aunbreitet.  Beides  kommt  nfadit  wUea 
vor,  nud  ee  kaaa  «ioh  dabei  das  ofasrakteristisdie  Bild  derFfebeiAiirTB  ^tWfvmiadbmL 
Bei  der  IwtscriisliBolMn  Pneumonie  bestellt  tob  ▼omherein  nur  nnitllBniidM  Flebsr. 


Kg.  4Ck.  Tlempemtnr*  md  Piilsknrre  bei  einer  Rieiimonie  (naob  AiMt). 


SryaipdM  (Bottaal). 

Mit  dem  lieginn  des  sicht- 
baren Erythems,  meist  aber 
Bohon  1 — 2  Tage  vorher,  steigt 
das  lieber  plötadich  sa  and  bleibt 
all  Oontmua  so  Uuige,  wie. der 
Prozeß  nooh  fortschreitet.  Der 
Abfall  ist  nicht  typisch  und  ent- 
spricht dem  Ausklingen  der  Eint- 
sUidung,  die  oft  plötzlich  zum 
Stflktaiid  kommt,  in  sudersn 
Fällen  NachschüW  zeigt  oder 
langsam  verschwindet. 

AngiBA  toUieolaris  (Haadei- 
enliiindiuig). 

Die  iii('i>r  iluicli  Strepto- 
kokken erzeugte  fullikulure  Man- 
dslentafindang  setzt  mit  plötz- 
Kolism  beftigea  Fieber  ein,  das  Fig.  40a. 
aber  gewShnlioh  in  2 — 3  Tagen 
abläuft.     Die    I'fr(i[if('  kilnmn 

ev.  das  Fieber  überdauern.     In  selteneren  Fällen  schUeüen 
oder  Bogsrar  Zeit  Naohbankfaeiten  an  (Nephritis,  Sepsis, 

* 

Diphtherie. 

Inkubationadauer  3 — 5  Tage.  Beginn  des  Fiebers  weniger  heftig  als  bei  der  Angina  mit 
dem  t  r>ti  ri  Auftrcteti  'In  Halsschmerzen  re-sp.  dem  Mandelbelag.  Es  bleibt  in  der  Regel,  so- 
lange die  lleläge  ncx  h  Ixstehen,  doch  brauchen  dieselben  im  Rachen  nicht  mehr  .sichtbar  zu 
sein,  wenn  der  I*rozeß  auf  die  tieferen  Luftwege  fortgeschritten  ist.  Der  Fieberverlauf  ist  nicht 
charakteristisch,  der  Abfall  geschieht  lytisch.  Nephritis  tritt  oft  schon  früh  ein,  ist  aber  nicht 
bedenklich.  GeflUirUcher  Ist  die  Herzdegeneration,  die  klinisch  «tmächst  fsst  latent  bleiben 
kauL  Audi  die  LfthmuigfliikSimen  rieh  noch  laiige  Zeit  nach  Ablauf  dies  Fiebern  einsteUen. 


Unregelmäßiger  Fieberverlauf  bei 
Pneumonia  migrans. 


sich  nach  kürzerar 
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iDlIVCBia. 

Inkubation  2 — 3  Tage.  In  typi^  iu  ti  Fällen  plützlichcr  Bi-pnn  mit  hohem  Fieljcr, 
Frost^  Kopf-,  Aogen-  waa  Rückenschmerzen,  sowie  allgemeiner  Mattigkeit.  Neben  den 
AUgemoineraelMiiraiigeiDf  deren  Dauer  und  Intennt&t  lelur  'wechselnd  ist,  zeigen  sich  lokale 
Symptome  und  zwar  vorrupsweise  am  Respirationsapparat  (Katarrhe,  Bronchopneu- 
monien), weiter  nlxT  aiu  li  nni  W-rdauungBapparat  (Übelkeit,  Erbrechen,  Durchfall,  Leib- 
schmerzen) und  am  Nei  \  i  stom.  Sekundär  künni  n  dio  verschiedensten  Organe  rr- 
kraoken:  häufig  sind  Heizerscheinungen.  Typisch  ist  der  Verlauf  meist  nur  zur  Zeit  von 
Epidemim. 

Cholenu 

Inkubation  1 — 3  Tngc  Hoftigor  Bwolldurrlifall.  ])löt7.1ich  einsetzend.  S<'hwere 
Mattigkeit  und  AbgctK-hlagenheit.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  e.H  infolge  der  un.'^tilHmren 
(reiswamerähnlichen)  Durchfälle  zur  fast  völligen  Austrocknung  des  KörporH  mit  tonloser 
Stimme,  kühlen Eztnmitäten,  Veiaicmii der  Unnabeonderungund aobmenhaften  Waden- 
krämpfen  (Stadium  algidum).  Pub  klein  und  beeoUeonigt,  T\Bmperatnr  an  der  infieieii 
Hanf  subnormal,  im  Rektum  dabei  silier  oft  erhöht.  Eine  .^bart  ist  das  ( "holeratyphoid  mit 
beträchtlicher  Temiieraturerliüliung,  Kopfschmerzen  und  Benommenheit.  Mittlere  Dauer 
bei  AuagMg  In  Generang  1—2  Wochen.  ROokflUfe  kommen  vor. 

Dysenterie  (Ruhr). 

Sowohl  bei  der  tropischen  (Amöben-),  wie  bei  der  einheimischen  (bazillären)  Dysen- 
terie stehen  die  Darmerseheinungen  ganz  im  X'ordergrunde,  Die  Durchfälle,  anfangs 
mäßig  liäufig  luid  fnknlant,  werden  -sehr  freqnent.  verbinden  sieh  mit  heftigem  Teneamus 
und  f'inli Kl  t.i^i  nur  tii>Lli  blutiL'en  S<  hleim  odef  Kiter  zut/iL:"-.  Manclinial  Koliken.  Das 
Allgemeinbefinden  kann  erhebUch  gestört  sein.  Das  Fieber  ist  uncharakteristieoh.  Uber- 
ginge in  die  cfaronkche  Form  aina  namentiksh  bei  der  tropisdien  Dysenterie  hinfig. 

Anthrax  (Milzbrand). 

Die  f^ShnUche  Form  der  Infektion  ist  diejenige  durch  die  Haut,  wobei  <  > — I  Woohe 
nach  der  Ansteckung  sicii  an  Ort  und  Stelle  die  Pustula  maligna,  der  Milzbraudkarbunkel, 
entwickelt,  ."^larke  .Schwellung  der  Lymphdrüsen.  l'nrcgelmäÜiges  Fiel)er.  Tritt  All- 
gemeinintVktion  ein.  so  erfolgt  der  Exitus  unter  schweren  Allgcmeincrseheinungen.  Statt 
des  Karbunkels  kann  auoh  nur  staikes  teigiges  Odem  erscheinen.  Andere  Woge  der  In- 
fektion  sind  der  .Magcndannkanal  (Erbreimen  und  blutiger  Durchfall  mit  schweren  All- 
gemeinsymptomen) nnd  die  Lungen  (tohneD  tödlich  Terlanfende  Bronehopnenmonie). 

Pest 

Inkubationsdauer — 1 Ö  Tage.  Keginn  mit  hdiem  Fieljer.  Sehiit telftost  und  whwVfen 
AllgemeinexMsheinungen  (Kopfweh,  Krenzsohmenen,  allgemeine  Schwache).  Bei  Li- 
Mction  von  der  Haut  aus  mSohtige  Schwellungen  der  zugehörigen  Lymphdräsen  mit 

ödem  und  Vi  n  iterung  ( Ruhonr-npest).  Ausgang  in  OenesunK  oder  in  Allgemeininfektion. 
Bei  Einatmung  des  Virus  entsteht  die  restpncumonie,  die  fast  ausnahmslos  in  wenigen 
Tagen  tddfioh  veriSuft. 

Tetnnus. 

Inkubation  einige  Tage  bis  mehrere  Wochen.  Die  Infektion  geeohieht  in  der  Regel 
durch  Beschmutzung  kleiner  Wunden  an  den  Händen  oder  FfiBen  durch  CSartonerde, 
Splitter  usw.  Die  W  unden  brauelim  ni(  lit  zu  eitem,  können  sogar  wietler  zuheilen  und 
werden  deshalb  oft  iilx-rsehen.  Bei  der  pnerix-ralen  Form  erfolgt  die  Infektion  durch  die 
Genitalien.  Ausbruch  der  tetanisehen  Krämpfe  meist  zunächst  in  den  Kaumuskeln 
(TrismuB).  Übergang  auf  die  Küokenmuakeln  (Opisthotonus)  und  die  ühnm  Körpermuaku- 
latur.  Das  unohaiakteriakiieha  Ftolwr  kann  sich  in  hyperpyretiachan  Werten  ataigem. 
Das  Bewufltaein  Ueibt  erhalten.  Charaktenatiachsr  Qeäohtaauadmek  (Rfana  aardoniona). 

Nodagitifi  certbrospinaliB  epidemica. 

Infektion  wahrscheinlich  vom  Nasenrachenraum  aus.  l^rodromalerMsheinungBn 
nicht  immer  deutUch,  bestehen  in  allgemeinem  Unwohlsein,  Kopf-  und  Gliedenohmenen. 
PIStdicher  Beginn  mit  Fieber,  Erbrechen,  heftifcem  Kopfsehmens  und  Nackensteifigkeit. 

f Jew<")hnlich  folgen  bald  Il'Diiniiuenheit  und  Delirien.  .Vulienlem  kimnen  sieh  von  selten 
der  Ciclüm-  und  Hüekeniiuuknerven  tüe  verscluetiensten  Symptome  hinzugeäclieu  (siehe 
darüber  daa  Kapitel  N«>venkrankheiten).  Das  Fieber  iet  nkht  chaiakteriatiaoh. 
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Oberste  Luftwege. 

Wir  haben  zu  beginnen  mit  der  Diagnostik  der  Krankheiten  der 
obertten  Luftwege:  der  Nase,  des  Rachens  und  deä  Kehlkopfes.  Wenn  das 
Oelnet  der  hier  vorkommenden  Krankheiten  unteisnehnngstechnisch  und 
thoraj)('iitisoli  auch  so  f^roß  <r<"Wordc'n  int,  daß  ef<  nur  noch  spezialistisrh 
vollkommen  beherrucht  werden  kann,  so  8iud  doch  andererseits  die  Be- 
ziehnn^n  der  Krankheiten  dieser  Organe  m  anderen  ifUemen  Organ« 
erkrankungen  so  vielgestaltig,  daß  die  Uesprechung  der  Untersuchungs- 
technik und  kurze  diagnostische  Hinweise  an  dieser  Stelle  nicht  gut  fehlen 
dürfen.  Die  Besprechung  au  dieser  (Stelle  kauu  aber  nur  einen  orientieren- 
den Überblick  geben.  Die  Briemnng  der  feineren  Untennichungs-  und 
therapeutischen  Technizismen  gehört  in  die  Spezialkurse. 

Zur  T'iitcrsuchung  der  'f^ase  fordern  einmal  die  Besehwerden  im 
Bereich  und  in  der  Nachbarschatt  derselben  auf:  vermehrte  Sekretion 
der  Nase,  Schmerxen  in  derselben,  behinderte  Nasenatmung,  Kopf- 
sdimerzen,  Neuralgien  im  Tri^dniiiusgebiet,  Nasenbluten,  Fötor  aus  der 
Nase,  näselnde  Stimme')  und  anii<  i«'s. 

Weiter  geben  eine  Keihe  von  anderen  Organerkrankuugen,  sowie 
allgemeitt  konstitutionelle  Erkrankungen  VeranlaMung,  die  Nase  su  unter- 
suchen, so  die  Lues,  die  sich  oft  in  bestimmten  Formen  auch  im  Gebiet 
der  Nase  ctaltücrt :  akut«'  Infektionskrankheiten.  s|)eziell  auch  die  der 
Lunge  und  der  Bronchien,  werden  häufig  durch  katairhalische  oder  spezi- 
fische Infektionen  der  Nase  eingeleitet  oder  von  diesen  begleitet  (Masern, 
Diphtherie,  Rotz).  Nasenbluten  kann,  wenn  lokale  Ursachen  ausgeschlos- 
sen werden  können,  auf  hämorrhagische  Erkrankung,  sdiwere  perin'ziöse 
Anämie,  Leukämie  oder  claonische  Nephritis  hinweisen. —  Eine  lieilie 
von  sog.  Beflezneurosen  können  durch  lokale  Erkrankung  der  Nase  aus« 
gelöst  werden:  Migräneanfälle,  selbst  epUeptoide  Anfalle  und  vor  allem 
gelegentlich  das  Bronchialasthma. 

Die  Erkrankungen  des  Pharynx  führen  zu  unangenehmen  oder  gar 
schmerahaften  Sensationen  im  HiübB,  die  sekundftr  eine  Keihe  von  wdteren, 
mehr  nervösen  Allgenieinerscheinungen  auslösen  köiuu'u.  Ein  besonders 
charakteristisches,  den  (iesichtsausdruck  häufig  in  typischer  ^^'eise  be- 
einflussendes Symptom  ist  die  infolge  von  Tumoren  oder  adenoiden 
Wndierungen  auftretende  Mn/ndatmung.  Unter  adenoiäim  Wucherungen 
versteht  man  eine  TTy])ertrophie  der  lynijdioiden  lüeincnte  im  Nasen- 
rachenraum, vorwiegend  der  sog.  Kacheutousille.  Kinder,  bei  denen  solche 

Man  untersclu  idi  t  v'iiw  effi  ric  und  vi-rstopfti-  N'H.Hfnstinmie.  I><  tztt  rf  i  rit.-^tiht 
dunb  VtTHtopfung  der  Na*!eugäage  iiifi  ltre  von  SohleimhautM-hwelluiig  oder  Tumurea. 
Die  offene  Nusenstimme  entsteht  Ix  i  mangelhaftem  Abschluß  der  Rachenböhle  gSgeil 
<üe  Kaae  beim  Spraoben  (Lähmung  oder  Ulxeiation  des  wichMi  CiaumMu). 
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adenoidea  WueluTunßfcn  Ix-sondn-s  liäufijr  an^('ti(»ff«Mi  werden,  atmen  mit 
stets  offenem  Munde.  .sclniardii'H  laut  im  Schlaf  und  zeigen  eine  besondere 
2^'eigiing  zur  Entzündun;;  der  oberen  Luitwege.  Es  kommt  bei  längerem 
Bestand  oft  um  Ausbildung  eines  sehr  blöden  Gtosichtsansdraoks,  ja,  nicht 
säten  zu  einem  mehr  oder  weniger  erheblichen  Zurüekbleiben  der  ge- 
samten körperlichen  und  gelHtigen  Eifrensehaften  des  Kindes. 

Zu  den  kliuischuu  Symptomen,  die  zu  einer  Uutei-i^uchuug  de»  Kehl- 
Icopfs  auffordern,  gehören  in  erster  Linie  Veränderungen  der  Stimme;  sie 
ist  bei  allen  Krankheiten  im  Innern  des  Kehlkopfs  verändert:  „rauh", 
„belegt".  ..heiser"'  oder  auch  volli^^  tonlos  (..Ai»hünie").  Wenn  bei  voll- 
ständiger Ulzeratiou  der  wahren  »Stimmbänder  statt  dieser  die  Taschen- 
bftnder  sur  Phonation  benutzt  werden,  so  entsteht  eine  rauhe,  eigen- 
tümlich brummende  Stimme  (Tasehenbandstimnie).  —  Der  Hust^jn  klingt 
bei  KehllcopfaftVktionen  nieist  sehr  rauh,  ..bellend".  Bei  weitgehender 
Zerstörung  der  kStimm bander  wird  der  Hüsten  wesentlich  erschwert; 
besteht  gleichsdtig  auch  die  Unmöglichkeit,  die  Taschenbänder  zum 
Vcrselduß  zu  bniiijen.  so  ist  überhaupt  ein  Ilu.sten  nicht  auslösbar.  — 

Wi»'  die  Atmung  durch  Keldkopferkraiikuii^^cn  leidet,  wird  weiter 
unten  besprochen  werden.  ><ur  s<'i  hier  .schon  daraut  hingewiesen,  daß 
bei  Stenosiemng  des  Kehlkopfes,  gl^chgültlg  welcher  Art,  die  entstehende. 
Dyspnoe  eine  vorwiefrerid  insjiiratorischc  ist:  das  Iiispirinm  wird  dabei 
häufig  von  einem  lauten  ziehenden  (ieräusch  begleitet  („Stridor"),  (ileich- 
zeitig  macht  der  Kehlkopf  bei  solchen  Stenosen  auf-  und  absteigende 
Bewegungen. 

Schließlich  werden  Kelilkojjfaffektionen.  nanientiich  alle  katarrlia- 
lischen  und  ulzerativen  Prozesse,  sehr  häufig  begleitet  von  Schmerzen 
und  Schluckbeflch werden. 

Bie  Untersaehung  des  Baehens  und  der  Nase. 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  die  Untersuchung  der  Kachenorgane, 
die  ja  in  ilirem  größten  Umfang  der  direkten  Inspektion  zugänglich  sind. 
Oftmals  genügt  es  bei  weit  ;ie(")ffnet»'m  Munde  einfach  die  Znn^'c  heraus- 
streckcn  zu  la.ssen.  In  der  Hegel  aber  ist  es  erforderlich,  den  Zungengmnd 
mit  einem  einfachen  Spatel  herabzudrücken.  In  FSUen,  in  denen  die 
Berührung  der  Zunge  mit  einer  starken  Kontraktion  ihrer  Muskulatur 
lH  ;int wortet  wird.  ;:enügt  nieist  ein  etwas  längeres,  ruhiges  Warten,  um 
dieselbe  wieder  zur  Erschlaffung  zu  bringen. 

Man  betrachtet  die  Konfiguraläon  und  Farbe  des  harten  und  weichen 
Gaumens,  aditei  auf  die  Uvula,  auf  die  von  dieser  nach  seitwärts  und 
abwärts  ziehenden  viuderen  und  hinteren  CJaunienböfxen.  auf  die  zwischen 
den  beiden  letzteren  gelegenen  Gaumenlon.sillen,  und  auf  die  Beschaffen- 
heit der  hinteren  Baehenwand.  Mißbildung,  Defekte,  Lähmungen  des 
weichen  Gaumens  sind  so  zu  konstatieren;  atrophische  od^  hypertro- 
phische Zustände  der  Pliarynxschleimhaut.  Narben  an  dieser,  an  den 
Tonsillen  oder  dem  weielien  (iaumen,  \  ergiöüeruugen,  entzündliche  Ver- 
änderungen, Beläge  auf  den  Tonsillen  oder  dem  weichen  Gaumen,  sowie 
T'lzeraiionen  an  den  verschiedensten  Stellen  tiei  l.'achenorgane  sind  der 
Au.sdruck  der  mannigfachen,  hier  vorkommenden  Affektionen. 

Für  die  sichere  Feststellung  bestimmter  Prozesse  ist  die  direkte 
Palpation  des  Rachens  und  des  NasenrachenraumeH  unerläßlich.  Zu  dem 
Zwecke  ist  der  Nasenrachenraum  abzutasten  bei  V«'r»lacht  auf  adenoide 
Wucherungen,  die  hintere  Kachenwand  beim  Verdacht  auf  retropharyn- 
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geftle  AlNUB«Me^  die  TonsUle,  falls  m  sich  am  TonsülarAbsceflse  hsnddii 
kannte. 

Aach  für  die  Untersuchung  der  Naise  kann  in  vielen  Fällen  die  ein- 
fache Inspektion  ohne  Instruinentarinm  genügen.  So  sieht  man  bei 
skrofulösen  Kindern  die  häufig  am  Bingang  verdickte,  zu  RxkoriatiiHMO 
neigende  Nase,  hei  Syphilitisclien  vor  allem  die  durdi  Abstofiong  ▼OH 
Knocheiistücken  eatatandene  chaiakteristinche  äatteluaüc. 

Für  die  genanere  Untersaehung  des  Naseninnern  ist  jedo«^  die  Be- 
leuchtung and  die  Besichtigung  mit  I  nst  nimenten  uiierlftfilioh.  Man  kann 
diese  inst runienf eile  Besiclif  i<.Ming  sowohl  von  vorn  vornehmen  =  BhinO' 
scopia  anterior^  als  auch  von  hiut^^u,  vom  Naseuracheuraum  aus  =  RkinO" 
wopia  posterior.  Bei  beiden  Formen  der  Untersaobang  benötigt  man 
sehr  intensives  Tiiclit.  Ks  ist  daher  notwendig^  einen  konzentrierten  Licht- 
kegel mit  Hilfe  eines  »'t\v;i  ]{)  cm  im  Durchmesser  fassenden  lI(»hls]iit'f.M'ls 
in  die  Nuiie  hineinzu werten.  Der  Hohlspiegel  ist  im  Zentrum  durchbohrt 
und  wird  am  besten  an  dnem  Stirnband  befestigt.  Als  Lichtquelle  kann 
da.s  natürliche  Tageslieht  oder  ein  künstliches  T.icht  dienen  (Petroleum 
—  elektrisches  Lieht).  Je  weniger  hell  die  Lichtiiuelh*  ist.  desto  dunkler 
gestaltet  man  zweckmaliig  die  (  mgebung.  Zur  Khiuoscopia  anterior 
erwdtert  man  den  Naseneingung  entweder  dnreh  ein  einfaches  zwei- 
klappige«  Spekulum  o<ler  durch  das  von  B.  Frankel  angegebene.  Durch 
Drehen  der  an  bei«ien  vorhandenen  Sehrauben  ist  die  größere  (»der  geringere 
Erweiterung  des  Naseueingangs  ermöglicht.  Ist  flüssiges  »Sekret  vor- 
handen, so  wischt  man  dasselbe  mit  einem  Tupfer  ab,  eingetrocknete 
Krusten  weicht  man  zunächst  mit  öl  auf.  Der  Kopf  des  Patienten  wird 
währen«!  der  rntersuchung  «'twas  nach  hinten  überj^ebeuirt.  Man  sieht 
dann  zunächst  da«  vordere  Ende  der  unteren  Muschel  und  einen  Teil  der 
mittleren  Musohel,  sowie  die  Nasenscheidewand.  Letztere  ist  auch  ge- 
wöhnlich beim  Gesunden  mit  leichten  Vcrbiegungi'n  und  h'istenförmigen 
Voi>;prüngen  versehen.  Zwischen  mitllerei'  und  unter»'r  Muschel  liegt 
der  mittlere  Nsusengang,  in  den  die  Kielerhöhle  und  fast  immer  die  Stirn- 
höhle mflnden.  Zwischen  nnterer  Muschel  und  Nasenboden  verläuft  der 
untere  Nasengang.  Bei  weiter  Nase  und  beim  Fehlen  von  ])at1i<)l()gischen 
Schwellungen  sieht  man  mimentlich  bei  stark  zurückgebeuj^tein  Koi)t 
und  geringer  Höchst ülpung  dm  knorpeligen  Teils  der  Nase  mit  dem 
Spekulum  die  Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes  und  den  nach  unten 
konkaven  Bogen  der  Chnnnen. 

Zur  Bhinoscopia  j)Ostcrior  l>etlart  man  eines  besonderen  kleinen 
Spiegels,  der  das  Licht  des  Hohlspiegels  gegen  die  zu  untersuchenden 
PartieD  wirft  und  gleichzeitig  deren  Bild  aufnimmt.  Am  besten  verwendet 
man  dazu  den  ^firhrls^']n-u  Xasenracheiis|ii(  i;el.  der  am  Stiel  cim  fi  kh'inen 
Hebel  trägt.  Durch  Druck  auf  diesen  Hebel  wird  der  Spiegel  in  ver- 
schiedenen Winkeln  zum  Stiel  gestellt.  Mau  kann  aber  auch  einen  kleinen 
Kehlkopfspiegel  benutzen.  Natärlich  müssen  diese  in  <ien  Mund  ein- 
geführten Spien^el  zunächst  erwärmt  werden  (über  einer  Klamine.  nicht 
zu  stark,  prüfen  aut  dem  eigenen  iiaudrückeul).  Sorgfältig  hat  mau  bei 
der  Einfuhrung  des  Spiegel»  die  Berührung  des  weichen  Gaumens  zu  Ter- 
meiden.  Ist  juan  erst  einmal  hinter  demselben  angelangt,  so  macht  die 
weitere  Bool)achtung  meist  keine  großen  Sehwieiij.'keiten  nielir.  da  die 
hintere  Kacüenwand  gegen  Berührung  viel  wcni;.'er  empfindlich  ist.  Man 
Iftßt  den  Patienten  nach  Einführung  des  Spiegels  ruhig  atmen,  von  Zdt 
zu  Zeit  mit  nasalem  Beiklang  „Hang''  aussprechen,  ohne  daß  das  „g"' 
mitklingt.   Durch  verschiedene  WinkeUtellung  des  Spiegels  und  £in- 
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führuu};  dessdheii  bald  durch  da«  rechte,  bald  durch  das  linke  Gaumen- 
gewölbe  macht  man  die  einzelnen  Teile  der  Betrachtung  7.ugänglieh. 
Man  sieht  in  der  Mitte  den  Vomer,  oben  ])reit,  unten  spitz  zulaufend, 
ferner  die  mittlere  und  untere  Muschel,  etwas  s4'hwerer  die  obere  Muschel, 
ferner  seitlich  die  nieist  etwas  gelblich  gefärbt*'  Tubenöffnung,  nach 
hinten  davon  (im  Spiegel  ob<'n)  den  Tubenwulst  und  darüber  und  noch 
weiter  nach  hinten  die  Boscnmülleri^che  Grube.  Durch  Heben  des  Griffes 
beim  festen  iSpiegel  oder  durch  entsprechende  Winkelstellung  beim  be- 
weglichen Spiegel  kann  man  schließlich  auch  noch  das  Dach  des  Nasen- 
rachenraumes ableuchten  (Pharynxtonsille).  Fig.  41,  Seite  80  gibt  eine 
Abbildung  dessen,  was  man  bei  der  Khinoscopia  posterior  sieht.  Bei  sehr 
empfindlichen  Patienten  kann  man  die  Kachenorgane  durch  Einpinselung 

von  2  proz.  Kokain- 
lösung zunächst  un- 
empfindlich machen. 

Unter  Umständen 
kann  es  erforderlich 
werden,  den  weichen 
(«aumenmit  der  Uvula 
etwas  nach  vorn  und 
oben  zu  ziehen.  Es  ge- 
schieht dies  am  besten 
mit  «lern  Voltulini- 
sehen  Haken. 

Zu  achten  ist  bei 
der  Hhinaskopie  vor 
allem  auf  alle  ev.  Dif- 
formitäten,  auf  Ero- 
sioiien  oder  tiefer 
gehende  Ulzerationen. 
auf  Perforationen  des 
Septum,  auf  Verände- 
rungen der  Schleim - 
liaut  (atrophische  und 
hypertrophische  Zustände),  auf  spezifi.sche  Exanthem<>,  Vergrößerung  der 
Schwellköri)er  der  Kase,  Tumoren  aller  Art,  namentlich  Polypen,  auf  den 
Ausfluß  dünnflüssigen  Eiters  aus  den  EiumündunpssteUen  <ler  Highmors- 
höhle und  Sichbeinhöhle.  Auf  nähere  Einzelheiten,  .sowie  speziell  auch 
auf  die  Unter-suchung  der  Nebetihöhlen  kann  an  dieser  Stelle  nicht  ein- 
gegangen wcnieii. 

Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes. 

Kaum  bei  einem  anderen  Organ  setzt  die  Fähigkeit,  krankhafte 
Veränderungen  de.s.selben  zu  erkennen,  in  so  hohem  Grade  die  genaue 
Kenntnis  tler  Anatomie  und  der  Funktion  der  einzelnen  Teile  desselben 
voraus,  wie  beim  Kehlkopf.  Es  erscheint  daher  zweckmäßig,  eine  kurze 
Rekapitulation  der  Anatomie  und  Physiologie  des.selben  vorauszuschicken. 

Der  Kehlkopf  bildet  ein  am  Zungenbein  aufKohänRte«  Oerüst  von  bewcjilichen 
Knoq)eln,  da.s  etwa  in  der  Höhe  des  5.  und  ü.  HrtlswirbeLs  Kelegen  ist.  Man  teilt  den 
Raum  zwischen  Keldk«)pfeingang  und  Kehlkopfausgang  in  drei  .Abnehnitte  ein. 

1.  D&H  Vestibulum  larj-ngis  <xler  die  Regio  suprnglottioa  zwischen  Kehlkopfeingang 
und  den  falnehen  Stimmbändern. 


dwtha  superior 


Rtctssus 
totmliae  p(utryn<}fae 


KcsfUjnaiUrichf  Onihf 


Contha  m<dta 


'oaaia  mftrior 


%'tluin 


Ostttun 


Tonis  Uüiat 
ITuhaiurtdstl 


f'yuia 

Fig.  41  (nach  Moritz  Schmidt). 
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2.  die  Ri,L'l<i  clottic.i  /ui-^cIkmi  den  fnlsolien  iiiui  «.iIimh  Si iniml)änck'rn  und 

3.  die  Rejjiu  liypoglottitH  zwischen  wahivii  Stirninbäiulern  und  KohlkopfauHgang. 
Die  Knorpel  des  Kehlkopfes  sind: 

1.  Der  Rindmorpol  (rart.  cricoidea).  Die  große  Platte  desselben  liegt  nach  hinten. 

2.  Der  8cBudkuur{)fl  (cart.  thyreoidea):  zwai  Tiereckige  Platten,  welche  yom  in 
der  Medianlinie  miteinMider  Verbanden  sind  und  hinten  je  in  ein  obeies  und  untere« 

Hom  auslaufen. 

3.  Der  Kehldeckel,  Epigluitis,  welcher  durch  den  nach  abwftrta  goriolitetan  Stiel 
{Petiohu)  mit  dem  Sohildknorpelwinkel  verbunden  ist. 

4.  Die  beiden  OieObeekenlcnorpel  (cart.  arytaenoideae),  dreieckige  Pyramiden, 
wt  lolif  mit  ihrer  Basi»  auf  den  beiden  (ielenkflächcn  am  nheren  Rand  fU'a  Ringknorpel» 
aufsitzen.  Wo  die  voixlere  Kante  mit  der  Büsin  /.usunimentrifft,  hegt  der  i'roo.  viK-ali», 
welcher  dein  wahren  Stinunband  mm  AaaatB  di'  iit.  Wo  die  laterale  Kante  mit  der 
Basia  zasMUmenUifft,  liegt  der  Proe.  mnaovlwtie,  der  mehreren  Muskeln  cum  Anaats  dient. 

5.  und  6.  Die  5aiiA>rtfi*8ch«n  nnd  die  fFrM6erif8ohen  Knorpel,  beide  in  den  Plicae 
aiy-epiglottioa«  gelegen. 

Von  den  Bändern  de.s  Kelilk<)pfe,H  sind  besondere  wichtig  die  wahren  Stimmbänder 
(Ugg.  glottidia  8.  thjrreo-arytaeniiidea),  mit  Sehleimhaut  überzogene  Bandstreifen,  die 
zwiflchen  dem  Proe.  yocalis  und  der  Innenfläche  dea  Scliildknorpete  auagespannt  aind, 

^  Glottis  Tocalis 


Wahiea  StimmbaBd 
'  Glottis  nepiiatoria 


NVilikulf  Drebiings- 
'  acbati  d«s  Aryknorp«ls 


Platt«  düs  Ringknorpels 

Fig.  43.   Scbematiiclwr  Horimntabdmitt  in  der  Hdhe  d«  wahran  Stimmbinder. 
Nach  BrBtüte,  Lehrbudi  der  nonnabn  Anatomie. 

und  die  faboben  Stimmbänder  (Ligg.  glottidis  spuria.  Ta.schenbänder).  dicht  olx'rhalb 
der  Proe.  vocales  entspringend  und  ebenfalls  zur  Innenfläche  de«  Schildknorpels  ziehend. 
I)io  zwitiohen  den  wahren  Stimnibiindem  gelegene  SjMilte  heiOt  Stimmritze  (Glottis  vocalis) 
im  (iegcnsiitz  /II  dem  zwischen  der  Ba«L«i  di  r  (iieül)e(  kenknorpeI  geleginen  Spalt,  der 
als  (iluttia  respiratoria  U-zeichnet  wird.  Bei  der  gewohnlichen  l'honatiun  bleibt  die 
GIottiH  renpiratoria  offen,  die  sich  erst  lM>i  Hu.sten-Räusix'rbewcgungen  ebenfalls  aoUiefit. 
Von  den  .\lu8keln  dos  Kehlkopfes  sind  Ijcflonders  zu  mericBP! 

1.  Der  Musculus  crico-thyrc« >i<ieus,  zwischen  Ring-  und  Sebildknorpel  verlaufend: 
erzieht  den  Sehildkn(>ri>cl  nach  vorn  und  unten  uiul  spannt  dadureli  die  St iiiitiiVMndir. 

2.  l>er  .M.  crieo-arytaenoideus  fKwticus.  zwiM'lieu  der  Hintcrfiaehe  der  Kinu'knni  jtel- 
fdatte  und  dem  l'roc.  muscularis  der  (iielSbeckenknorpel  verlaufend:  zieht  den  l'rtM-. 
muscularis  nach  hmten  und  dreht  damit  dea  ^too.  vooalis  lateralwärta,  erweitert  also 
die  Stimmritze. 

;i.  Hl  I  M.  I  i  iro-iirylaenoideiis  lateralis  verläuft  vom  <i1iercn  Rand  des  Kingknoq)els 
zum  l'roc.  niuseuhiriH:  zieht  die-M-n  nach  vom,drelit  dadurch  tien  I'rm-.  vocniis  m»'dianwiirta 
und  verengcTt  die  Stimmritze.    Das  Schema  in  Fig.  42  veranHchaulicht  diese  Wirkung. 

4.  Der  M.  interarytaenoideus  traasvenu»  und  obliquus  verktufen  zwisohen  den 
Unteren  FlScben  der  beiden  Oießfacckenknorpel  tmd  nShera  bei  Kontraktion  die  beiden 
Knorpel  einander;  SiblieUiT  der  <;K'ttis  r.'^piratriria. 

.■).  Der  .M.  thyreo-arytaetioideus  vi  rlimll  innerlialb  der  wahren  Stimmbänder  und 
dient  als  Sjianner  derselben. 

H.  .M.  hyo-thyn'oideus  hebt  Im-I  fixiertem  Zungenbein  den  Kehlkopf. 

Lntbje-Scbiuidt,  Luhrbuch  der  Diagnostik.  6 
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7.  M.  8ternn-thynM>i(l<-in  zieht  den  Kclilkopf  naoh  ftbwivtei 

8.  M.  thyroo-epiljjlotticus  hebt  tlni  Kehldeckol. 

9.  M.  ary  (.'i)iglotticu>»  sonkt  dcnsi  lhun. 

Die  Sohleimhaut  des  Kehlkopfes  bildet  am  Bünmng  dawelbw  xirai  aoilMf  -m- 
lanÜBttde  Fkiten,  die  PHoae  sry-epiftlottioae,  die  Tim  oot  seitonrBiidem  der  Epiglottis 

in  dnn  vorriprcn  Knntrn  cinr  f Tio'Jbpokenknarpel  verlaufon. 

Die  .So)ili'imh:uitbucht  zwischea  der  l'lica  ary-epiglottica  und  der  Schildknurpel- 
platte  heißt  Sinm  pirifonnii,  die  xwinhen  den  wauen  und  ftttoehen  Stiambfaideni  die 
MorgojmiBohß  Tasche. 

Die  Nerven  dea  Kehlkopfes  liefert  der  Nervus  ygoB,  und  zwar  venotgt  der  eine 
Ast.  (liT  Ni'i  vvis  laryngeus  superior  mit  seinem  Ramus  interniH  die  p<?äamtc  Kehlkopf- 
schleimhaut sensibel,  mit  »einem  Ramus  cxternus  den  Musculus  crico-thyreoideus,  während 
der  Nerrus  laryngeos  inferior  s&mtlicfae  ülwigen  KehUn^nudKebi  venorgt. 

Der  Kehlkopf  v«niieht  im  wesentiichen  zwei  Funktionen:  einmal 
dient  «t  dor  ErzfMiju:nng  der  Stiinino,  /woitens  bildet  or  einen  Abschnitt 
der  oluTeii  Luftwep'.  (Anücrdeni  bildet  die  Mö«;Iichkeit  eines  exakten 
VerschluHse^  des  Luryuxeiiigaugs  durch  den  Kehldeckel  die  \  orauj>.setzuug 
eines  geofdttöten  Sc^uekaktes.) 

Die  Metliodik  der  Kehlk()])fniitersaehnn{j  ist  eiiK-  (Imchaus  einfaelie: 
sie  muß  von  jedenj  Arzte  beiierrselit  werden.  Man  kann  darüber  streiten, 
wie  weit  die  thcrapcutiächea  Eingriffe  im  Kehlkopf,  oamentlicli  die 
operativen,  von  dem  allgemeine  Praxis  ansnbenden  Ant  vorgenommen 
werden  dürfen.  Die  Abf^enznn^'  {refien  die  Spezialist i.-^che  Betätiirun^  ergibt 
sich  ja  zum  Teil  Sk,m  reiu  örtlichen  Oründeu  (GroUätadt-,  Laudpraxis!). 
Aber  darüber  IftSt  sich  nicht  streiten,  daß  jeder  Arzt  befähigt  .sein  soll, 
zu  beurteilen,  ob  ein  normalcvS  Kehlkopfbild  vorli^,  oder  ol)  pathologische 
Veränderungen  vorhanden  sind  und  sow<'it  wie  inötrlieli  auch,  welcher 
Art  dieselben  sind.  Der  sicherste  VV  eg,  ilicses  Ziel  zu  erreichen,  ist  möglichst 
fleißige  Übung  im  Spiegeln  des  Kehlkopfs,  ror  aUem  auch  immer  wieder 
bei  TorauasichtUoh  Qesnnden.  Ctorade  dem  Anfiinger  kann  nicht  warm 
genug  empfohlen  werden,  sa  laryngoskopieren,  wo  sich  nur  die  Gelegen- 
heit bietet. 

Die  beste  Lichtquelle  ist  Sonnen-  oder  Auerlicht  oder  die  elektrische 

Nernstlainpe.  Aber  es  genflgt  auch  jede  Petroleumlampe,  ev.  .sogar  eine 
einfache  Htearinkerze.  Je  weniger  hell  die  Lichtquelle  ist.  desto  sorg- 
fältiger hat  man  das  üntersuchungszimmer  zu  verdunkeln.  Untersucht 
man  in  direktem  Sonnenlicht,  so  vermeide  man  bei  V^^wendung  eines 
Hohlspiegelreflektors  den  Fokus  direkt  auf  die  Lippen  oder  in  den  Hals 
fallen  zu  lassein  man  verwendet  besser  die  Zerstreuungslcreiae  vor  oder 
hinter  dem  Brennpunkt. 

Des  weiteren  benötigt  man  eine  Reihe  von  verschieden  großen  Kehl- 
kopfspieireln.  Hei  voraas^siehtlieli  infektiösen  Kehlkoplleiden,  besonders 
sypliilitiselien,  benutzt  man  zweckmäßig  Spiegel  mit  andersfarbigem 
Stiel  (z.  B.  weißem,  statt  des  gewöhnlichen  schwarzen  ^Stieles).  Eine 
gründliche  Reinigung  der  Spiegel  vor  und  nach  der  Untersuchung  ist 
unter  allm  T'mstämb'n  erforderlich:  ..man  denke  dabei  immer,  daß  mau 
de  so  behandle,  als  ob  man  sie  iu  den  eignen  Mund  einführen  wolle." 
(Jf.  Schmidt,) 

Bei  der  Untersuchung  sitzt  der  Arst  zweckmäßig  etwas  höher  als 

der  Patient. 

Bevor  man  den  Spiegel  einführt,  stelle  mau  di'U  Lichtkegel  des 
llohlapiegels  richtig  auf  die  Lippen  ein;  dann  fordert  man  den  Patienten 
auf,  ruhig  und  <.dt  irhinäßjg  zu  atmen  und  auch  wfthrend  der  nachfolgenden 

Untersucliunu  in  «.dfirlicr  Weise  weiter  zu  atm<'ii.  !><  r  Krlilk(>j)fs])ifL'el 
wird  dauu  zunächst  über  einer  Flamme  auf  der  .spiegelseite  erwärmt. 
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Den  richtigen  Orad  der  Erwftminng  prüft  man  dnidi  Anfl^n  der  Hinter- 
fläche des  Spiegels  auf  die  nand.  Hierauf  läßt  man  den  Mund  öffnen 
und  die  Zurifre  heraufwtreoken.  Letztere  wird  vom  Arzt  sdlist  oder  vom 
Patieuteii  nach  Umwicklung  mit  einem  Taschentuch  oder  einem  Mull- 
U^pehen  festgehalten.  Natürlich  darf  man  nicht  an  der  Zunge  reifien 
oder  zerren.  Alsdann  v,\rd  dei  Spiegel  in  Schreihfederhaltnng  leicht  ge* 
faßt,  und  mit  seiner  Spiejrelfläche  paralh'l  zum  /unfjenrücken  eingeführt. 
In  der  Gegend  des  weichen  Gaunien.s  hebe  man  den  Stiel  des  Spiegels 
etwas  außerhalb  des  Mnndes,  so  daß  er  mehr  frontal  steht,  nnd  lege  die 
ITinterfläche  des  Spiegels  sanft  an  die  Tvula  an.  Je  nach  der  Größe  der 
Uvula,  der  Größe  des  Spiegels,  der  Empfindlichkeit  des  Patienten,  der 
Weite  des  Rachens  kann  man  hierbei  übrigens  etwas  verschieden  ver> 
fahren,  indem  man  die  Uvnia  bald  mehr,  bald  weniger  hebt,  anter  Um- 
ständen .sie  auch  ganz  unberührt  läßt.  In  der  Regel  ist  es  notwendig, 
die  Uvula  etwas  nach  hinten  und  oben  zu  drucken.  Man  läßt  hierauf 
den  Patienten  bei  offenem  Munde  ,,IIä'' 
sagen;  meist  genfigt  das  schon,  um  die  'i'^ioui.^ 
äußeren  und  inneren  Teile  des  Kehlkopfs  '"^PWlohii  epIgL 

zu  überblicken.  Kann  man  das  vordere  i^L  .■      _  ^ . 

Ende  der  Stimmbinder  noch  nicht  sehen,  .ämUmL.  •■^ 

so  fordere  man  den  Patienten  auf,  dn 
kräftiges,  energisches  ..TTi"  zu  sagen, 
ev.  mehrmals.  Mau  gewöhne  sich  daran, 
die  einzelne  TJntersnchnng  nicht  zu  lange 
auszudehnen;  lieber  führe  man  den 
Spiegel  mehrmals  ein.  Abnorme  l'.in- 
pfindlichkeit  der  liachenorgane  des  Pa-  ^^^^^^^K-  rV"^  ^tlS^L 
tienten  Iftfit  sich  in  den  meisten  Pillen  ^^T!?^'^^^^ 
durch  Übung  überwinden.  Unter  Um-  out.  WHibeigi 

ständen   aber   kann   man   gezwungen    puw  Ckrt  Saatofiai 

sein,  die  liachenorgane  durch  Kokai-  '"♦•»■'yt  Ptaiyn« 
nisiemng  unempfindlich  au  machen.       ^*  ^  (""^  McHti  Sehmidti. 

Im  laryngoskopischen  Bild  erscheint, 
was  in  Wirkliclikcit  vorne  ist.  im  Spiegel  oben  un<l  das.  was  hinten  liegt, 
unten.  Dagegen  bleibt,  was  rechts  ist,  im  Spiegel  rechts  und  was  links  ist, 
links.   Natiriich  sieht  aber  der  Untersueher  das  rechte  Stimmband  des 
Patienten  auf  seiner  linken  Seite  und  umgekehrt. 

Die  Fig.  13  gibt  eine  sehematische  Darstellung  des  Kelilkopfbildcs. 

Bei  der  Orientierung  geht  man  am  besten  von  den  weiß  gelai  bieu, 
scharfkantigen,  wahren  Stimmbftndem  aus.  Oberhalb  derselben  liegen, 
durch  die  .Vorj^rtf/H/srlic  Tasche  von  ihnen  getrennt,  die  falschen  Stimm- 
bänder; man  beachte  ferner  die  Epiglottis  (die  linguale  und  die  lai  vngeale 
Fläche),  den  Zungengrund,  die  Ligg.  glosso-epiglottica,  die  Aryknorpel, 
die  ary-epiglottischen  Falt4>n  mit  den  Cartilagines  Wrisbergi  und  San- 
torini.  die  Gegend  zwisclicn  <lcn  Ai  vknorpeln  (die  hintere  Kelilkopfwand, 
am  besten  bei  etwas  voruübergeliangtem  Kopf  des  Patienten),  die  sub- 
^ottische  Gegend  und  ev.  auch  die  Trachea,  die  an  ihren  weißlieh  durch- 
schimmernden Knorpelringen  erkennbar  ist. 

Im  besonderen  hat  man  :inf  die  (n  stidi  und  Färb«'  der  einzelnen  Teile 
des  Kelükopfes  zu  achten,  sowie  aul  die  Stellung  und  Bewegung  derselben 
zueinander. 

Unter  den  verscliit  dcnen  Gebilden  <les  Kehlkopfs  zeigt  die  Kpiglottis 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  die  mannigfachsten  \'ariationen 
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ihrer  Form  und  Ibrer  Beweigliobkfit.  Sie  ist  bald  breit  und  hebt  sich 

l)eini  Tntoilicrcn  Iciohl.  in  iiiuloron  Fällen  riditfl  sie  sjcli  uImt  anßeronleiit- 
lieh  schwtT  aut,  so  daß  unter  L  mständeu  die  küu.slliche  Aulriclitung  durch 
einen  Haken  nötig  ist,  um  äberhau])t  in  das  Kehlkopftnnere  hineinsehen 
zu  können.  Namentlich  bei  juKciidliehen  Keblköpfeu  sind  nicht  selten 
ihre  lateralen  T{;in«ler  na<-h  dein  Keldkopt"  zu  stark  nnii:('1i(ii.'('n. 

Die  Farbe  de»  Kelilkoplcs  vii  im  allgemeineu  eiu  zartes  i^usa.  2<iur 
die  Stimmbänder  zeigen  eine  weifie,  bis  weißgelbliche  Färbtin^r;  zuweilen 
schimniern  auch  der  obere  Kand  der  Epiglotlis  sowie  die  .Sflw/<»r/w/ sehen 
Knorpel  irelhlieli  «Inrcli.  Eine  leielile  partielle  Rötung  der  wahren  ■Stimm- 
bänder iat  uuch  uicht  ohne  weiterem  patliologisch. 

Die  beiden  Hftlften  des  Kehlkopfs  sind  in  der  Norm  genau  syni- 
metriach.  Nur  verläuft  mitunter  die  Stimmritze  nicht  •lenau  aagittalt 
sendet t)  sie  weicitt  hinten  etwas  naeh  reelits  oder  links  ab  (Skoliose  des 
Kehlkopies).  Selbstverstäudlich  darf  man  nicht  die  durch  Ichlerbaite 
Haltung  de»  Spiegels  erzeugten,  scheinbaren  Asymmetrien  für  patho- 
logisch hallen. 

Bei  der  ruhigen  Atmung  ist  die  Kiina  glotlidis  niiltehv»'il  j^eölluet; 
im  luspirium  weichen  die  wahren  Ötinimbänder  etWiUj  ausi'iuauder,  im 
Bxspirinra  nähern  sie  sieh  mnander.  Bei  der  Phonation  rficken  die  wahren 
Stimmbändel  in  der  Mitte  aneinander,  so  daß  ein  Spalt  wenigstens 
im  Bereich  der  (llottis  vocalis  nicht  bestehen  bleibt  (die  Glottis  respira- 
toria  bleibt  dabei  gewölinlicii  noch  offen).  Nur  beim  llusi4>ii  rücki'U  auch 
die  Aryknorpel  so  dicht  zusammen,  dafi  die  Glottis  respiratoria  ebenfaUs 
geschlossen  wird,  um  allerdin^  gleich  nachher  unter  dem  erliöliten  Kx- 
spirationsdruck  zusammen  mit  der  Glottis  vocalis  wieder  auHeinauder- 
gcsprengt  zu  werden. 

Wir  lassen  nun  eine  kurze  Darstellung  des  Befundes  der  wichtigsten 
T>arynxerkranknn<:cn  mit  kurzer  Symptomatologie  foliren.  Anch  hier 
in  Uli  wieder  betont  werden,  daU  diese  natürlich  nicht  da^  Studium  der 
Spezialschriften  ersetzen  kann. 

Die  akute  katarrkalittche  haningiH»  ist  meist  mit  einem  Kalairh  der 
Nase,  des  iJachens  und  «1er  'i'tiH-hea  vereint.  Die  Syinjttonie  deisellten 
sind  heftiges  Stechen  und  daneben  Heiserkeit  und  \  erschleimung.  Die 
Kehlkopfschleimhaut  ist  oft  stark  gerötet;  auch  die  Stimmbänder  sind 
gleichmäßig  oder  fleckig  gerötet  und  meistens  etwas  veidickt.  Sie  können 
aber  auch  vers<!iinälev1  ers<-heitien  infolge  der  Schwellniii:  der  darüber 
gelegenen  Ta.sclienl »ander.  Nicht  selten  bilden  sich  au  den  Stimmbändern 
kleine  Erosionen  (abgestoßene  Epithelschichten).  Bei  der  akuten  Tracheitis 
ist  die  Schleimhaut  der  Trachea  ebenfalls  abnorm  gerötet  und  mehr  od«r 
weniger  'jr^'sch wollen.  P.ei  Kindern  können  akute  Laryngitiden  zu  sehr 
heftigen  Stenoseersj-lieinungen  führen. 

Dio  alä  Pseudocroup  bezeichneten  Atifälle  vuu  Atc-intiot  mit  Stridor  und  bellendem 
Husten  sind  meist  dufoh  eine  akute  ÄneohweUnng  der  SchleinÜMttt  in  der  Regio  hypo- 

glottioa  iH'tliiik't, 

Die  chrvnimhe  Larijnyitis  kennzeichnet  .sich  durch  Kratzen  und  Druck 
im  Kehlkopf.  Die  Stimme  ist  heiser  oder  sogar  ganz  aphoniscb.  Meist 

wird  ein  spärliches,  schleiinigeit riges  Sekret  entleert.  Die  Stimmbänder 
sind  gewöhnlich  leicht  gerötet  nnd  zuai'  hcidr.  f^ivselfige  chronische 
Rötung  muß  immer  au  eine  ernstere  Erkrankung  di-nken  lassen  (Tuber- 
kuloHe  oder  Krebs).  Durch  Verdickung  des  Epithels  können  kleine,  grau- 
weißliche Flecke  an  den  Stimmbändern  entstehen.  I>ei  latigbesteheiulem, 
chronischen  Katarrh  kommt  e«i  zu  Verdickung  det«  Epithel^,  namentlich 
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an  der  Ilinterwand  des  Larynx.  Am  Ii  (his  siiltinukÖBe  Gewebe  nimmt  in 
solclien  Fällen  an  dor  KiitzüiKiniijr  tnl  ( l'arhydcrmin  laryngis). 

Die  Laryngilü  hi/poyhttica  kann  als  Teilerseheiuung  eines  akuten 
oder  chronischen  Kehlkopfkatarrhs  auftreten.  Sie  kann  aber  auch  als 
TeilexacheinuDf^  einer  Periohondritis,  eines  Karzinoms,  der  Lues  oder  der 
Tuberkulose  des  Kelilko])fes  auftreten.  Laryufroskopiseli  ei-solieint  unter» 
halb  der  Ötinunbäuder  ein  graiuoier.  glaller  oder  unebener  Wulst. 

Die  Tuberkulose  des  Larynx  äußert  sieh  entweder  in  Form  von  ein- 
fachen Infiltrationen  oder  als  tuberkulöse  G<»schwüre.  TiCtztere  jrehen  in 
der  l\e;rel  ans  den  erstei'eii  hervor.  Der  PriMlilekliorissilz  ist  die  Ifetrio 
interarytaenoidea,  deniuäthst  am  häufigsten  die  Cariii.  uiylaeiioideae 
und  die  Tasehenb&nder.  Die  Oeschwüre  treten  in  der  R^l  im  O^nsatz 
zu  denen  bei  dvr  Syphilis  multipel  auf:  sie  sind  entweder  Uneh  oder  tiefer, 
von  papillomatös  gewulsteten  Rändern  umgeben.  Die  übrigen  J'artien 
des  Larynx  erscheinen  dabei  leicht  ödematös  und  von  blasser  Farbe.  Die 
Diagnose  wird  natürlich  sicher,  wenn  in  dem  Sekret  Tuberkelbasillen 
nai-li^-^ewieseii  werden.  t*l)rit:eiis  ist  die  Tuberkulose  des  Kehlkopfe  in  der 
Kegel  vergesellschaftijt  mit  Tuberkulose  der  Lungen. 

Syphilis  des  Kehlkopf»  tritt  in  den  verschiedensten  Formen  auf,  am 
häufigsten  als  gleiehmäUige  Infiltration  ohne  Gesehwürsbildung.  Solche 
Infiltratiotieii  sind  als  luelische  selii'  scliwer  zu  identifizieren,  fiills  jiielit 
andere,  gleichzeitig  vorhandene  luetische  Erscheinungen  aui  die  2^atur 
des  Prosesses  hinw^sen.  Syphilitische  Ulserationen  befallen  mit  Vorliebe 
den  oberen  Abschnitt  des  Larynx,  können  sich  aber  iiu<  )i  an  den  Stimm- 
bändern etablieren.  Iliiufig  entstehen  sie  aus  schnell  zei  talleiideii  Guni- 
mata.  Sie  sind  entweder  üach  oder  tief  und  krati'rförmig  mit  e$peckig 
gelbem  Belag  und  gewnisteten  Rändern.  In  der  Begd  ist  nur  ein  luetisches 
Geschwür  vorhanden.  Seldielilich  koniuien  diffuse  gummöse  Infiltrationon^ 
mehr  zirkumskripte  (luninnita  und  IMaques  vor. 

Neubiläungtn  im  Kehlkopf  gehen  am  häufigsten  von  den  wahren 
Stimmbändern  aus,  seltener  von  den  Taschenbändem.  Sie  sind  zum  Teil 
gutartiger  Natur,  und  die  durch  sie  veranlalUen  Beschwerden  hän^-en  dann 
im  wesentlicInMi  von  Sitz  und  (Iröße  Her  .Veubildung  ab.  Zu  «iiesen  gut- 
artigen Tumoren  gehören  die  Papillome  und  die  Fibrome;  es  handelt  sich 
dabei  um  scharf  umschriebene,  oft  gestielt  auf  ihrer  Basis  aufsitzende 
Tumoren  (uainentlich  die  Fibrome).  Unter  den  bösartigen  Geschwülsten 
ist  das  häufigste  das  Karzinom:  es  ist  in  der  Kegel  nicht  scharf  ircjren 
die  Umgebung  abgegrenzt,  von  unregelmaliiger  Gestalt  und  in  hohem 
Grade  zu  ulzerativem  ZerfeU  neigend.  Solange  solche  Ulserationen  aber 
nicht  vorhanden  sind,  ist  die  Differentialdia^inose  gegenüber  gutartigen 
Geschwülsten  oft  unmöglich,  resj).  erst  nach  Pr(d)ee.\zision  eines  Stückchens 
und  ndkroskopischer  L  ntersuchung  de.s.selljen  möglich. 

Krämpfe  der  Kehlkopfmitekiäaiur.  Ein  phonischer  Stimmritsen- 
krampr  koinrnt  L:elegentli<'h  bei  Krwacli'^eiieti  vor.  die  sehr  liäufiiieii  und 
ausgiebigen  Gebrauch  von  ihrer  Stimnu'  machen  müssen.  Dabti  tritt 
während  des  Versuchs  zu  sprechen  ein  übermäüiger  Verschluli  der  (dottis 
ein,  der  durch  den  gewöhnlichen  Exspirationsdruck  nicht  gesprengt  wird. 

Bei  Hysterisehen  wird  zuweilen  ein  inspiratoriseher  Stinunritzen- 
Icraoipf  beobachtet:  die  Stitnndtänder  schlielien  sich  krampfhaft  in  dem 
Augenblick,  in  dem  das  Ins|iirium  beginnen  soll. 

Dw  namentlich  bei  rachitiselien  Kindern  zur  Beobaclitung  kommende 
Spnamm  glottidis.  I)ei  dem  es  ebenfalls  zu  einem  krampfhaften  Verschluli  der 
Stimmritze  kommt,  kann  zu  äuUerst  schweren  Erstickungsanfäilen  führen. 
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Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes. 


Lähmungen  der  KehlJcopf munkeln.  Sie  treten  zum  Teil  selbständig  auf, 
bedingt  durch  lokale  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  oder  durch  zentrale 
Ursachen  (Cerebrum)  oder  aber  auf  Grund  peripherer  Neuritideu  (Alkohol, 
Diphtherie,  Kompression  durch  Tumoren  des  Mittelfellraumes).  Die  wich- 
tigsten sind: 

a)  beiderseitige  Rekurrenslähmung :  Die  Stimmbänder  stehen  dabei 
in  der  Mittelstellung  (Kadavers! eilung)  zwischen  Adduklion  und  Ab- 
duktion.  Sowohl  bei  der  Atmung  als  bei  der  Phonation  bewegen  sie  sich 
nicht.  Die  Phonation  ist  dabei  unmöglich,  die  Atmung  dagegen  ungehin- 
dert. Sie  kommt  zustande  durch  Komi)rcs.sion  beider  .Nervi  recurrentes 


Fig.  44a.  Linksseitige 
Rekurren^lähmung. 
Respiration. 

Fig.  44  a — c. 


f^g.  44  c.  Dop|)elaeitige 

Rokurrenslähmung. 
Rtwpir.  u.  Phonation. 

Rekurrenslähmungcn  (nach  Moritz  Schmidt). 


Fig.  44  1).  Liiik-x-seitige 
Rekurrcnnlähmung. 
Phonation. 


durch  Aortenaneurj'sma,  Ösophaguskarzinom,  Strumen.  Lymphdrü.sen- 
liimoreii,  seltener  durch  Krkrankung  der  Kerne  in  der  Medulla  oblongata 
(Hulbärparalyse,  Tumoren,  Erweichungen).  Viel  häufiger  i.st  einseitige 
Hekurren.slähmung.  fast  immer  durch  Kompre.s.sion  des  Nerven  in  seinem 
\'«*rlaufe  betlingl  (.Mediast inallumoren  aller  Art).  Das  gelähmt«'  Stimm- 
band st«>lit  in  Kadaverstellung  und  erscheint  mei.st  leicht  exkaviert.  Die 
Stimme  ist  dabei  häufig  nicht  wesentlich  gestört,  weil  bei  der  Phonation 
das  gesunde  Stimmband  die  .Mittellinie  ülx'rschreitet  und  sich  an  das  ge- 
lähmte anlegt  und  so  dt>n  (Jlot  tisvcrschluü  zustande  bringt .  Der  Aryknorpel 


Fig.  45a.  Litlk^s>^citig«• 
Pnetikuölälimunjr. 
Rer<piration. 

Fig.  45  a — c. 


Fig. 4")  1).  r )i •] ipi'lnfi t im- 
P<tstikuslähniiint:. 
Respiration. 

PoRtikuslähmungen  (nach  Moritz  Schmidt.) 


Fig.  45  c.  Doppelseitige 
Postikiislälmiung. 
Phonation. 


liegt  dabei  mei.st  etwas  nach  vorn  über.  Da  die  zum  M.  crico-arytaenoideus 
poslicus  führenden  Fa.sern  physiologisch  s^-hwächer  siiul  als  die  KavSern, 
die  zu  den  .\dduktoren  füiiren.  so  werden  oft  die  Postikusfa.sern  früher 
ergriffen  als  die  anderen,  .so  daÜ  der  kompleten  liekurn-nslähniung  eine 
Post ikuslähmuiig  vorangeht. 

h)  Lähmung  des  M.  <ric<)-ar>(tafnniden8  poffticvs,  kurzweg  als  Posti- 
ku>lähmung  bezeielmet :  Bei  »hippcisoit iger  Lähnuuig  stehen  die  Stimm- 
bänder infolge  der  antagonistischen  Wirkung  «1er  .\dduktoren  nahe  der 
Mittellinie  un<l  scldießen  sich  beim  Inspirium  meist  noch  mehr.  Da- 
durch koiiiml  eine  iKM'ligradige  inspiratnriseh«'  Dyspnoe  zustande,  die 
unniittcUiar  zur  Krstickung  fiiliren  kann.    Die  Stimmbildung  ist  er- 
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halt«'!!  oder  doch  nur  wenig  gestört.  Bei  einseitiger 
Po.stikuslälmmug  steht  nur  das  gelähmte  Stinim- 
band  nahe  der  Mittellinie.  Stimme  und  Atmung 
sind  nicht  gestört.  Die  Postikuslähmung  ist  in  ihrer 
Ätiologie  oft  unklar.  In  manchen  Fällen  scheint  es 
sich  um  lokale  muskuläre  Erkratikuugen  zu  handeln. 

c)  Lähmung  der  Glottianchließer  (31.  crico-ary- 
taenoideus  lateralis,  thyreo -arvtaenoideus  internus 
und  arytaenoideus  transversus):  Die  Stimmbänder 
stehen  in  Inspirationsstellung  und  vermögen  sich 
bei  der  l'hotuition  nicht  atu'inander  zu  legen;  daher 
besteht  völlige  Aphonie,  dagegen  ungehin<lert<» 
Atmung.  Die  Lähmung  ist  fast  immer  doppelseitig 
und  fast  immer  hysterischer  Natur. 

d)  Lähmung  des  M.  arytaenoideus  transversus: 
beim  Phonieren  .sehließt  sich  die  Glottis  respiratoria 
nicht,  so  daU  ein  mäßiger  Grad  von  Heiserkeit  zu- 
stande kommt.  Sie  kommt  vor  bei  einfachen  Kehl- 
kopfkatarrhen und  bei  llysterie. 

e)  Lähmung  der  Mm.  thpreo-arytaenoidei :  be- 
wirkt mangelhaften  Selduß  der  Glottis  vot-alis.  Bei 
der  Phonation  entsteht  ein  schmaler,  spaltförmiger 
Kaum  zwLschen  den  beiden  Stimmbändern.  Bei  ein- 
seitiger Lähmung  erscheint  nur  das  Stimmband  der 
einen  Seite  exkaviert  (s.  Bild).  Ks  besteht  Heiserkeit 
oder  Aphonie.  Sie  ist  häufige  Begleiterscheinung  von 
chroniseheu  Kehlkopfkatarrhen,  in  anderen  Fällen 
Ist  sie  die  Ursache  hysterischer  Aphonie. 

Bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Mm.  thyreo- 
aryta-enoidei  interni  und  des  .M.  arytaenoideus  trans- 
versus l»ieil»t  bei  der  I'honation  .sowohl  die  (ilottLs 
vocalis  als  auch  die  (ilottis  respiratoria  offen,  .so  daß 
ein  Kchlkopfbild  entsteht,  wie  i'S  Fig.  49  zeigt. 

f)  Lähmung  des  N.  laryngeus  superior  (M.  crico- 
thyreoideus,  Kpiglottis  uuil  .sensible  V  ersorgung  der 
Kehlkopfschleimhaut):  sie  ist  sehr  selten  (bei  Diph- 
therie). Ks  entsteht  vollkommene  Anästhesie  des 
Kehlkopfs.  Die  Stimmbänder  erscheinen  als  w«>llige 
Linie,  die  Stimme  ist  hei.ser.  Bei  einseitiger  Lähmung 
steht  das  gesunde  Stimmband  höher.  Wegen  der 
Lähmung  der  K])iglottis  und  der  Anästhesie  der 
K«'iilkopfs('hleimhaul  besteht  die  Gefahr  des  Ver- 
.schhickens  und  tlamit  die  der  Schluckpneunjonie. 


Fig.  46.  Ijiliinung  dt>r 
Cilottiswch Heller  (nach 
MorUz  SchmiiU.) 


Fig.  47.  Lähmung  dt» 
M.  aiytaenoidouatrans- 
vcreuH  (nach  Moritz 
SchmidL)  Phunation. 


Fig.  48.  Lähmung  di*r 
Mm.  thyreo-arytuenui- 
dei  (nach  M.  Schmidt). 
Fhunation. 


Fig.  41).  Lähmung  der 
Mm.  lliyTPo-arytnenoi- 
di  i  int<  rni  und  dvs  M. 
arytaenoideus  trans- 
versus (nach  Moritz 
Schmidt).  Phonation. 


Die  Lungen. 

Den  Behälter  der  J/ungeu  stellt  der  knöcherne  Thorax  dar.  Die  äußere 
Form  «le.sselben,  sowie  eine  Reihe  von  anatomischen  Anhalts]>unkten  an 
der  Außenfläi  he  des  Thorax,  sind  in  ihren  topographischen  Bezi<'hungen 
zu  den  cinz«'lin*n  Lungenabschtiitten.  .sowie  zu  der  physiologi.schen, 
resp.  pathologisch  veränd«*rt<*n  Funktion  der  Lunge  von  mannigfacher 
Wichtigkeit.   NVir  wis.sen,  daß  bestimmte  primäre  o<ler  sekundäre  Form- 
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Formen  des  Thorax  and  Orientierungapunkte  an  detn»elben. 


verändtTiinpcn  des  knöohorncn  Thorax  Form  und  Punktion  der  lAin^o 
in  vorschiedfnslor  \V('is('  lu-cinf Imsen.  Anderei-seits  ist  e.s  zum  Zwecke 
der  Orientierung  unerlußlicb,  au  der  liand  vorhandener  anatonuHcher 
Merkmale,  oder  empirisch  gewonnener  MerUlnien  an  der  AnBraflftche  des 
Th(ir;i\-  Projektionen  der  Lunjreii-  oder  der  TiUntrenlappmgrensen  oder 
irgendeiner  beliebigen  iStelle  der  Lunge  zu  kcuueu. 

Formen  des  Thorax  und  Orientierungspankte  an  demselben. 

Abi^olute  Maße  für  das,  was  wir  als  gesunden,  uuruialeu  Thorax  be- 
zeichnen, gibt  es  nicht.  Wir  wissen,  daß  ein  solcher  Thorax  vor  allem 
einigermafien  symmetrisch  in  seinen  beiden  Hälften  sein  soll.  Die  einzelnen 
DurchinosstT  ■stellen  zueinander  in  Ix-stiniintcni.  in  Lrcwisscii  (irenzen 
schwankendem  Verhältnis.  Die  obere  Thoraxapertiu-  verläuft  unniihernd 
in  der  Flucht  des  Stenrams.  An  dem  letsteren  soU  die  Übergancrs.steUe 
zwischen  Manubrium  und  Corpus  zwar  eine  sich  deatÜoh  marki<  lende 
Leiste  darstellen  (Aii;.mi1iis  TiUdovici).  aber  k<'iiH-Ti  ülM-nnäßit:  statkcii  \'(tr- 
Sprung.  Die  einzelnen  Kippen  zeigen  bestimmte  \\  ölbung  und  be.stinimte 
Abstände  voneinander.  Der  epigastrisehe  Winkel  (anatomisch:  Inzisma 
8.  AnjruluH  Thoraois)  soll  etwa  die  Größe  eines  rechten  Winkels  haben. 
Die  Scliultcrblätter  sollen  bei  herabliiiiiLr^-iHlen  Armen  dci'  Ilintcrnäche 
des  Brustkorbs  flach  anliegen,  so  daß  die  medialen  Kauder  derselben  an- 
n&hemd  parallele  Linien  bilden-.  Zn  achten  ist  weiter  auf  die  Tiefe  der 
Klavikular^nben,  auf  die  Elastizität  der  Kippen,  sowie  auf  die  Verbin- 
dun<rsst('lleii  zwischen  der  Pars  cartila^rinea  und  Pars  ossea  der  Kip])en. 
Durch  immer  wiederholtes  tSludium  und  vor  allem  durch  Vergleich  mit 
ausgesprochen  pathologischen  Verftudernngen,  lo-nt  man  alsbald  die 
Grenzen  des  Normalen  am  besten  kennen. 

Zur  ( )rienticru?i<:  an  der  Außenfläche  (h's  Thorax  benutzt  man  eine 
Keihe  von  zum  Teil  präe.xistierenticn  anatomisdien  AnhaUs])unkten^und 
von  zum  Teil  für  rein  Idinische  Zwecke  konstruierten  Linien. 

Zur  Hreitenb(>stimmang  an  der  YorderfUk^e  des  Thorax  dienen 
folgend»'  vertikah-  Linien: 

1.  Die  MitteUinie:  .sie  entspricht  der  mittleren  Längsaclise  de«  Ster- 
nums,  von  der  Mitte  der  Incisura  jngularis  vertikal  naäi  abwärts  gesogen; 

2.  die  rechte,  resp.  linke  Sternallinie,  an  den  beiden  Bändern  des 
öternums  nacli  abwärts  verlaufend; 

3.  die  rechte  und  linke  MammiUarlinie.  vertikal  durch  die  iiriLst- 
warze  gezogen; 

1.  die  reeb.le  und  linke  Tarasl emalliin'e.  die  Vertikallinien  beiderseits 
in  der  Milte  zwischen  älernal-  und  MammiUarlinie  gezogen. 

Die  Höhenbestimranng  erfolgt  am  besten  durch  AbzShlung  der 
Kippen,  resj).  der  Zwisch<'nnppenräurne.  Man  befrinnt  dabei  in  der  Ke^el 
nnf  der  "J.  Hi{)pe.  weil  si«>  leielif  unil  sicher  als  snlelie  feststellbar  ist:  ihr 
Ansatzpunkt  am  t^lernum  findet  sich  nändiitii  genau  da,  wo  Manubrium 
und  Oorpus  sterni  aneinander  grenzen,  also  in  der  Höhe  des  Angulus  Ludo» 
vici.  der  ja  an  jedem  Brustbein  ohne  weiteres  abtastbar  ist.  Zur  genaueicn 
OrtsbezeiclinunL'  kann  man  aueli  noch  den  oberen  odei  den  unteien  b'and 
einer  Kipj)e  benutzen.  Man  wurde  al.so  beispielsweise  s;igen,  dies  oder 
jenes  Krankheitszeichen  findet  sich  am  unteren  Bande  der  4.  Bippe  reohta 
in  der  rarasternallinie,  in  der  MammiUarlinie  USW. 

Des  WCiteieti  benutzt  mall  zur  Orient iernntr  an  der  Voiderfläehe  die 
l'ossa  supraclaviculuris  und  iidraclavicularis.   Die  er.slere  ist  unijirenzt 
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TOQ  der  OlavikufaK  dem  8lenio<-cleido>mnitoideii8  und  dem  Rand  des 

M.  fticullnris  und  onts^iriclit  der  Projektion  «Icr  für  dio  tuberkulöse  Er- 
krankung: der  Lunge  so  wiclitij^en  Luufienspitze.  Die  Fossa  inl'raclavi- 
cularis  ist  klinisch  eine  rein  konventionelle  Bezeichnung:  sie  bedeutet  den 
Baum  unterhalb  der  Clavtkula  Mb  hinab  snr  2.  Kippe. 

Airdcr  Rückciiniichc  l)«'nutzl  nuin  die  aus  der  Atuitoniie  bek!imil<'ii 
Ortwbezeichuungeu  öupra-  und  In£ra»kapuhu*rauni,  d.  h.  also  den  Kaum 
oberlialb  und  untwhalb  dar  Spina  scapulae.  Der  zwischen  den  beiden 
medial«  II  Rändem  dar  Soapulae  gdefsene  Raum  heißt  Interskaindarraum^ 
und  liier  kann  man  wieder  von  eiiicni  ohereii.  mit f leren  und  unteren, 
reehtea  re.s}).  linken  Interskapularrauni  .sprechen.  Für  die  unterhalb  des 
AuguluH  seapniae  liegenden  bis  snr  unteren  Lungengrenze  reichenden 
Abschnitte  sind  gemeinhin  die  Bezeichnungen  rechts  hinten  unten** 
reep.  „links  hiiiten  unten*'  trehränchlieh.  Weiter  kann  man  zur  Hreiten- 
bestimmung  eine  Linie  benutzen,  die  man  sich  bei  schiall  herabhängenden 
Armen  Tertikal  dnrch  den  Angulus  scai)ulae  gezogen  denkt  {„Skapnlar- 
linie"). 

Zur  Höhenbesf immung  honni'/A  man  auch  an  der  Hinterfläche  des 
Thorax  die  Rippen  oder  aber  die  Dornlortsätze  der  V\  irbelkörper.  Zur 
Abzftbinng  der  Bippen  geht  man  ganz  zweekmftBig  von  der  leicht  pal- 
pablen.  fluktuierenden  11.  Rippe  aus  oder  aber  vom  Angulus  scapulae, 
der  in  der  Re»rel  bis  zur  !».  Ifipj»'  hin;ibreicht.  Zur  .Abzahlung  der  Wirbel- 
dorulortsätze  beginnt  man  am  zweckmäUigsleu  mit  der  Vertebra  prominens, 
das  ist  der  7.  Halswirbel.  Man  fühlt  denselben  bei  etwas  vorgebeugtem 
Kopf  und  nicht  zu  starkem  Fettpolster  meist  leicht  durch.  Mitujiter 
springen  in  dies»'r  Gegend  übereinander  die  I)ornfortsätze  von  .5  Wirbeln 
gleichmäßig  und  .stark  hervor.  In  solchen  Fällen  ent,sprichl  der  mittlere 
dem  7.  Wirbeldomfortsatz. 

Für  die  seitlichen  Partien  denkt  man  sich  zum  Zwecke  der  Ureiten- 
bestimmung  wieder  .3  vertikal  gezogene  Linien,  nämlich:  die  vordere,  die 
mittlere  und  die  hintere  Axillarlinie.  Die  vordere  Axillarlinie  geht  dabei 
vom  unteren  Bande  des  Muse.  pect.  maj.  bei  seitwärts  bis  zur  Horizontale 
erliobenem  Arme  aus:  die  hintere  von  dem  unteren  IJ:it  «Ii-  des  Muse.  lat. 
dorsi  bei  der.selb«'n  Stellung  des  Armes;  die  mittlere  Axillarlinie  halbiert 
diesen  Kaum  der  Länge  nach.  Zur  ilöhenbeslimmung  dienen  zwischen 
dOT  hinteren  und  vorderen  Axillarlinie  ebenfalls  die  Rippen,  indem  man 
von  vorn  herum  sieh  an  der  2.  und  .3.  oder  t.  Kippe  bis  an  die  AxillarUnie 
entlang  tastet  und  von  hier  nach  unten  oder  oben  zählt. 

Es  ist  klar,  dafi  eine  Reihe  der  oben  bezeichneten,  aus  klinischen  Be- 
dürfnissen heraus  gezogen  gedachten  Linien  keine  absolut  exakten  Drts- 
bestinitnnnLreii  sind.  Ks  gilt  dies  namentlich  von  der  Mammillarlinie. 
Schon  beiuj  >Manne  variiert  die  Lage  der  Brustwarzen  wesentlich,  bei  der 
Fran  mit  stark  ansjErebildeten  Brfisten  natürlich  noch  viel  mehr.  Man 
wird  in  .solchen  Fallen  aus  der  Erinnerung  heraiiN  ili»  jeidge  Linie  nehmen, 
die  |nngefähr  durch  eine  normal  gelagerte  Brustwarze  führen  würde. 

Pathologische  Veränderungen  der  Tiioraxform. 

Von  der  ölten  üe<:ebenen  kurzen  Beschreibung  und  Schild»'rung  <'ines 
„normalen"  Thorax  unterscheiden  sich  zwei  Formen  wesentlich,  die  iier- 
vorgemfen  sind  durch  Verschiebungen  der  Durchmesser  zueinander  und  die 
man  in  ausge.s)»roehener  .Ausbildung  in  der  Tat  sofort  als  abnorm  erkennen 
kann;  sie  sind  sehr  häufig  mit  krankhaften  Veränderungen  der  Lunge 
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verfTosellschaftet  oder  aber  führen  sekundär  zu  solchen  Verän(lenint.'on.  Es 
finden  sich  n.'itüriich  zwischen  diesen  und  dem  normalen  Thorax  alle 
Übergänge,  aber  durch  kliuiische  Erfahrung  und  vielfache  Beobachtung 
lernt  man  diejenige  Grenze,  an  der  man  bereits  von  anormaler  Form 
sprechen  kann,  kennen. 
Es  sind  die» 

1.  Der  emphysematöse  Thorax, 

den  wir,  wie  sein  \atne  schon  sajit.  sehr  häufiir  heim  Emphysem  der 
Lunge  finden.  Dem'lbe  zeichnet  »ich  durch  eine  betiuudere  Kürze  des 
Hötaendorchmessers  ans,  wfthrend  der  Qner-  und  namentlich  der  Stemo- 
▼ertoliraldurehinesser  im  i lialtnis  zu  jenem  auffallend  lang  ist.  Die 
untere  'rh<)ra\ai)ertur  ist  besonders  weit,  sehr  häufig  aber  auch  die  oberen 
Thoru.xregioneu,  so  daß  der  ganze  Thorax  in  seiner  Form  einem  Fa^se 
fthneln  kann.  („FaOfftrmiger  Thorax.**)  Dabei  sind  die  Bippen  meist 
wenig  elastisch;  sie  setzen  unter  beinahe  rechtem  Winkel  am  Sternum  an 
und  führen  dadurch  zu  einer  jrröUeren  l?reite  der  Interkostalräume  und 
vor  allen  Dingen  auch  zu  einer  \  ergrößeruug  des  epigastriscüen  Winkels 
Aber  90**  hinaus. 

Die  Supraklavikulargruben  sind  häufig  sehr  tief,  aber  gleichmäßig 
auf  beiiien  Seiten,  jedocli  können  sie  bei  {gleichzeitigen  em|)hys(  iii;ii(>s»'n 
Veränderungen  der  Lungen  auch  kissenartig  vorgewölbt  sein;  lelzieres 
taritt  namentlidli  bei  HnstenstöOen  ein.  Über  die  Verftnderangen  des  At- 
mnngsmecbanismtis  des  emphysematösen  Thorax  siehe  weiter  unten. 

2.  Der  paralytische  Thorax. 

Die  Hauptmerkmale  »les  paralytischen  Thorax  sind  seine  Flachheit, 
bedingt  durch  einen  besonders  kurzen  Sternovertebraldurchmesser,  ferner 
seine  Schmalheit  im  Querdurchmesser  und  seine  Länge  im  L&ngsdurch- 
messer.  Während  also  der  emphtfftematöse  Thorax  kurz,  hriit  inid  tief  ist, 
ist  der  paralytische  lang,  schmal  und  flach.  Die  meist  sehr  zarten  Kippen 
gehen  unter  sehr  spitzem  Winkel  vom  Sternum  schräg  nach  abwftrts; 
infolgedes.sen  wird  der  epigastrische  Winkel  sehr  spitz. 

Auffallend  häufij;  finth't  man  diese  Thoraxforiti  bei  Leuten,  die  ent- 
weder schon  an  Tulx  i  kulose  der  Lungen  erkrankt  sind  oder  zu  einer 
solchen  Erkrankung  disponieren.  Daher  führte  diese  Thoraxfcmn  in  d«r 
älteren  Literatur  auch  den  Kamen  des  phthisischer«  Tluirax.  Ausdlück- 
lieh  muU  aber  davor  uewarnt  werden,  der  paialytisdirii  Tliinavform  als 
solcher  eine  auch  nur  irgendwie  in  iletracüt  kommende  Bedeutung  für 
die  Tuberkulose  zuschreiben  zu  wollen.  Manchmal  liegt  die  Sache  so,  daß 
die  paralytische  Form  erst  sekundär  durch  ausgedehnte  Tuberkulose  der 
Luritre  enistamlen  ist.  li!iuri}rer  wohl  so.  daß  diese  paralytiselif  Tbora\- 
iorm  einlach  eine  Teilerscheinung  einer  au  sich  schwachen,  für  lulektioueu 
aller  Art  und  besonders  für  die  Tuberkelbazilleninfektion  geeigneten  Kon- 
stitution  ist.  l'nd  nur  in  den  Au<:<mi  des  erfahrenen  Arztes,  der  gewohnt  ist, 
mit  einem  Hliek  die  (lesaiiiikonstitution  eines  Patienten  zu  übersehen 
uml  innerlich  zu  verwerten,  bekommt  die  paralytische  Form  des  Thorax 
eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung. 

Anhang.  Kino  bei  erwacbsenen  Kruueii  nicht  selten  zu  beobaclitcnde  Form- 
Teräiid«raiu(  de»  Tliormz  stellt  die  Sohnürbruet  du,  die  sich  aUmäliUch  infolge  des 
dauernden  Kioraettrageitt  «Olfeildet.  Der  ISionuc  Ist  dabei  in  der  Gegend  der  unteren 
Ap  rtiir  allseitig  eingeengt»  so  dafi  er  die  Form  eines  nach  unten  zugespitzten  Kegels 

iK-kommt. 
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Primäre  Deformitäten  der  Wirbelsäule,  des  Brustbeines 

und  der  Kippen. 

Ks  koiMiiien  eine  Reihe  von  Oe.stiiltsveränderungen  der  knödicriien 
Anteile  deti  Brustkorbes  vor.  die  insofeni  als  primäre  bezeichnet  wenlen 
können,  als  sie  nicht  wie  andere  Ge»lullsveränderun>:eu  de»  Thorax 
sekundär  vennlafit  sind  durch  Erkrankungen  der  Brusteingeweide.  Es 
•gehören  hierher  vor  allen  Dingen  die  verscMedenen  Verkrflmintingen  d«r 

Wirbelsäule. 

Eine  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  nacli  hinten  bezeichnet  man  al» 
K^phote,  eine  solche  nach  der  Seite  hin  als  8koUo§e  und  die  Kombination 

beider,  also  die  Ansbuchtunp  nach  liinteu  und  seitwärts,  die  bei  weitem 
am  hiiufigsten  beobachtet  wird,  als  Kt/phoskoliose.  Dazu  kommt  noch  als 
•seltenere  Form  die  Ausbuchtung  nach  vorn  =  Ixträoise.  Die  Intensität  der 
eben  genannten  Verkrftmmnngen  ist  eine  äußerst  vetsdiiedene  und  seigt 
alle  Überi:änge  von  der  kaum  bomerkl);ireti.  beinahe  physiologischen  Ver- 
krünnnung  der  Wirbelsäule  bis  zu  den  hochgiadigsten  Verkrüppelungen. 
Es  ist  klar,  da  der  ganze  Thorax  ein  in  sich  geschlossenes,  festes  Ganzes 
bildet,  daß  solche  Verkrümmungen  der  W  irbelsäule  auch  ausgesjjrochene 
(M'stallsveränderungen  an  den  übri^reii  Teilen  des  knöchernen  Thorax 
bewirken  müssen:  Abnorme  Verkiümmuugen  der  iiippcu,  Einziehungen 
ganzer  Thoraxpartien  nnd  Ausbuchtung  anderer,  Verlagerungen  des 
Brustbeines  usw. 

Viel  bedeutungsvoller  für  <las  erkrankte  In(li\  i(liium  ist  aber  die  Be- 
einträchtigung der  Lage,  der  Form  und  der  Funktion  der  Brusteingew  eide, 
namentlich  der  Lunge  und  des  Herzens,  dundi  solche  Deformitäten  des 
Skeletts.  Einzelne  Lungenpartien  köimen  vollkommen  zusammengepreßt 
(atelektatiseh)  werden:  ilurch  die  ICrseliwerung  des  Kreislaufs  iiiiierlialb 
der  Lungen  werden  namentlich  an  das  rechte  Herz  erhöhte  Anforderungen 
geetelltf  die  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zu  erheblichen  Funktions- 
Störungen  führen.  Über  das  Wesen  dieser  primären  WirbelsäulenTerkrüm> 
mnng  sielu-  die  Kelirbüclier  der  ('liirur<rie. 

Zuweilen  bildet  sah  bei  vorher  ganz  oder  relativ  gesunden  Leuten 
ziemlieh  plötzlich  eine  spitzwinklige  Ausbuchtung  der  Wirbelsäule  nadi 
hinten  aus.  die  nmn  als  Gibhus  bezeichnet.  Die  l'rsache  solcher  Oibbus- 
büdun^en  ist  in  (h-r  Mehrzahl  der  Fälle  Tuberkulose  der  ^Virbel  (Karies). 

Weitere  üestaltsveränderungen  am  Thoraxskelett  entstehen  häufig 
auf  raekÜUeh&r  Basis,  ünter  Kachitis  versteht  man  eine  eigentümliche, 
meistens  dem  frühen  Jugendalter  zukommende  Eni  wi(  khm^shemnnmg 
der  Knochen.  d<>ren  wesentliches  Moment  eine  mangelhafte  Ablagerung 
von  Kalk.salzen  Ist.  Hierher  gehört: 

1.  Der  sogenannte  raehiiigohe  RoBenkrang,  Man  versteht  darunter 
ein«'  deutlich  fühl-  uimI  sichtbare  .\uft reibunjx  aii  der  Stelle  des  Über- 
ganges zwischen  kmuhernem  und  knorpeligem  Anteil  der  l{ipj)e.  Die 
Ursache  dieser  Auftreibung  ist  wohl  in  erster  Linie  in  der  durch  Kalk- 
ablagerung nicht  gehemmten  übermäßigen  Proliferation  der  Knorpelzellen 
zu  suchen. 

2.  Das  l'etluH  variimtum  oder  die  Hühnerbrust.  Es  handelt  .sich  dabei 
um  eine  starke  Vortreibung  des  Sternums  infolge  eines  Einsinkens  der  vor- 
deren seitlichen  Thoraviiartien.   Der  Entwieklungsraechanismus  dieser 

Def(ni!iität  ist  nicht  tranz  Kiai-jestellt.  \'ieliei<lit  handelt  es  sirh  \\m  die 
Folge  des  iuspira torischeu  Zwerchfellzuges  auf  die  abnorm  weichen  l{ippen. 
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3,  Häufig  beobachtet  man  eine  tiefe,  horizontal  verlaufende  Furche  in 
der  Gefiend  des koslaleii  Zwcrchfelhirspruntrs  und  oberhalb  <lesst'llM'n.  Auch 
für  daä  ZmituuUekuunuen  die8er  Abnunnität  t^pielt  wohl  der  für  die  abnorm 
wachen  Rippen  ra  starke  inspiratorische  Zwerchfellmg  die  Hauptrolle. 

4.  Cichört  hiOTherdtc  sop-nannte  Trirhterhrust.  Man  verstellt  darunter 
eine  tnubentörmifre  Einscnkun^:  über  den  unteren  Partien  des  Sternums. 
Sie  kann  auf  rachitischer  Baisis  entstehen,  ist  aber  wohl  in  der  31ehrzahl  der 
FftUe  eine  angeborene  Deformitftt  (oftmals  in  mehreren  Generationen  sieh 

zciirend).  (lelejrenflicb  koiiinif  es  aiicli  bei  Ix'stiinmten  Hanchverkern.  A-or 
allem  Sciiusteru,  zu  ähnlichen  Ein>*  nkuii^^eii  des  t^ternums,  di«'  durch 
die  besondere  Art  der  Beschäftigung  her\  or^^erulen  wird,  also  b<'i  »Sciiusteru 
vor  allen  Dingen  durch  das  Anstemmen  des  Leistens.  Man  bezeichnet 
daher  auch  oft  die  Trichterbmst  einfach  als  Sdiusterbntst. 

Sekundäre  Deformitäten  des  Brustkorbes. 

Als  sekundär  kann  man  diejenigen  Gestaltsverändwungen  des  Thorax 

bezeichnen,  die  als  Folge  irgerulwelelier  Krankheilsvorgänge  iniierlialb 
der  ßrusthöhle  oder  der  Bauchhöhle  aufzufassen  sind.  Ks  haudelt  .sich 
dabei  um  pathologische  Erweiterungen,  Verengerungen,  entweder  einer 
ganzen  Brust  half  te  oder  einzelner,  umschriebener  Stellen  derselben;  dem 
geübten  Auge  dokumentieren  sie  sich  nieist  (dine  weiteres  Ix  i  dei  einfachen 
Iitöpektiuu,  jedoch  Ist  es  zur  »Sicherung  de»  liei^ultats  notwendig,  .Mes.smigeu 
vorzunehmen  i). 

Es  gehören  hieihei  : 

1.  l'iitlioliHjischi  Knn'itt'ruugvn  rintr  ganzen  Thoraxhälfti.  Ibe  Ur- 
sache ist  eine  \  eranderuug  de«  iutratliorakaleu  Druckes  der  betreffenden 
Seite,  wie  sie  hervorgerufen  wird  durch  die  krankhafte  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  innerhalb  des  Pleuraraumes  (eiitzündlidie  Veriiiidei  ungen  der 
Pleura  Pleuritis  <Mh'r  Stauungen  in  (h'ii  IMeurii veiieii  ^-  Ilydiothorax) 
oder  von  Luft,  die  z.  B.  bei  Verletzungen  der  auUeren  Hnistwand  oder 
bei  Entstehung  einer  Kommunikation  zwischen  lufthaltiger  Lunge  und 
Pleurahöhle  einilringen  kann  (Pneuniothoraxy.  Der  Qrad  di'i  Ausdehnung 
rielilet  sieh  nach  der  (JröÜe  des  Flüssigkeitsergusses  resjt.  heim  Pneumo- 
thorax nach  dem  Druck,  unter  dem  die  Luft  im  l'leurarauni  sieht.  Bei 
vollkommener  Ausfüllung  einer  Pleurahöhle  mit  Wasser  sind  die  Inter- 
kostahäume  vollkommen  verstrichen  oder  sogar  etwas  vorgewölbt;  das- 
selbe gilt  vom  PneuMKitliotax. 

Geringere  (iiade  der  Erweiterung  einer  Brusiliallie  können  auch 
durch  IjfMtimmte  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms  bewirkt  werden. 
Es  kommt  das  namentlich  bei  der  kroupösen  Lungenentzündung  vor.  bei 
der  die  Ahcoleli  eitles  eaii/.eti  oder  mehrerer  Luugeulappeu  mit  Zellen  uud 
Fibrin  ausgefüllt  sind  (liiiiiiialion  der  Lunge). 

2.  Einziehung  einer  ganzen  Thorao'häifte.  Die  Ursache  solcher  Ein- 
zieliuiii:  sind  narbige  S(liniin|ifuuueii  der  I'leurablätter  (pleuritische 
Schwarten),  die  aus  muunigfachsler  N'erunlussung  entstehen  könnuu. 

Mivii  kann  die  Mc'^siing  des  Thoraxuiiifiuiues  n-Mp.  die  verL'ieirhcniif  Messunt; 
symmetrirtc'h  gelegener  H^ilften  doH.ielbcn  am  Ix'.Htcn  mit  einem  einfachen  ZentituctertnaU 
vornehmen,  nachdem  man  Hich  vorher  die  wahre  MiUelUoie  der  VorderflSehe  des  Kör|)cn 
markiert  hat  (nicht  etwa  die  de«  Sternums.  da  dic«es  verzeiren  sein  kann).  It<«i  (Gesunden 
zeiiJicn  die  Umfanp-iniaU«'  der  txMd<'n  I{rii*tliälft4'n  an  korrespundiercnden  .Stelion  nur  ganz 
ßciiuL!'  I >iffi'irn/>'ii.  tii.'i-.t  litTviitiicnit«-))  (iiin'li  die  yerschieden  starke  AttftbUdnng  der 
bedeckenden  .Muskulatur  vun  reclit.H  und  links. 
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DtT  grolK-  anatomis>  ],<  \ Organg  ist  dabei  folgender:  Die  bei  der  EArankung  der 
Pleurablattor  diesen  aufgelagerteD  entzündlichen  Maeoon  bimsen  eine  VeiUebong  der 
Fknir»  coetaKs  imd  |Riloi<nuiliR  zostonde.  In  diesen  entzündliehen  Massen  kommt  es 

Kckundär  zur  Hildunp  cim-s,  ht-sondcrs  starke  Solmimpfunpshndrnz  /.cip  rKh'n,  Bindc- 
gi  webt'.H  in  ^riinz  ähnlitlRT  Weise,  wie  die  Nurlienhildunp  an  der  iiutieren  Haut  zustande 
kommt,  l'nd  el)en«()  wie  die  Narben  der  äußeren  Haut  »tarko  Vcrzerningcn  hervomifon, 
SO  üb«i  auch  die  Pleuraschwarten  einen  starken  Zug  auf  alle  umgebenden,  mit  ihnen 
verwachsenen  Thoraxpartien  ans. 

Diener  duuerude,  durch  Jahre  hindurch  wirkeude  Zug  kuuu  zu  ge- 
waltigen Gefttaltsreränderongen  ffibren,  so  dafi  tatsftehlioh  die  ganze  er> 

krankte  lAin^'cnscilo  viniiozoixvn  wird,  die  I'ippen  ü1»«'r<'inandcr  «rczejrt 
M  t'rden  und  selbst  die  W  irbelsäule  in  ihrer  Lage  sekundär  beeiiiflulit  wird. 
Eh  sei  trleieh  hier  erwähnt,  daß  auchj'die  Organe  der  gesunden  Seite  durch 
diesen  SchnnnpfungKjirozeß  in  die  kranke  »Seite  hineingezogen  werden, 
also  vor  alb'ii  DiiiLTcii  dns  >[«  <li;isi imiiii  mit  s»'iiien  Organen  und  das  Herz. 

Zu  ^^chwarteubüduug  der  Pleura  i'ühreu  entweder  isolierte  Krkran- 
knngen  der  Pleurablätter  oder  aber  primäre  Erkrankungen  der  Lungen, 
die  sekunditi  auf  die  Pleura  ülxi ^o-eifen.  Tuberkultee  Prozesse  bilden  hier 

bei  weitem  die  lutufigste  I  rsaclic. 

3.  rartirllf  VorwöUniniji  n  im  Bcrtiche  den  Thorax,  ^ie  können  bedingt 
sein  durch  sogenannt«  abgekapselte  plenrftische  BrgGsse  oder  durch  einen 
zirkumskripten  Pneumothorax  (bei  Lufteintritt  in  einen  durch  vorher- 
gehende Verwachsung  <ler  Pleuiablalter  etitsteliendell  'l'eilianin  liei  Pleura- 
Iiühle).  Weiter  kouinieu  die  purtieiieu  \  orwölbungen  zustande  durch 
Geschwülste  aller  Art,  die  innerhalb  des  Brustkorbes  entstehen  (Krefae, 
Sarkom,  pathologi^elie  Krweitemng  der  Aorta  =  Aortenaneurysma)-  Eine 
Ilervorwölbung  in  (br  Ilerzge-rend,  die  namentlich  bei  jugendlichem, 
elastischem  Thorax  durch  palhologiüche  Vergröüerungen  des  llerzmua- 
kels  oder  durch  Flüssigkeitsergutt  in  den  Herzbeutd  hinein  hervoi^erufen 
wer(b  ii  katin.  bezeichtu't  man  als  I It  r/})uckel  oder  Vous-sure  ear«lia(iue. 

1.  I'artii  lh  Einzii  hinui  int  Unrii  Indes  Thorax.  Am  häufij^st«'!!  handelt 
es  sich  um  die  Wirkungen  parliclU'r,  durch  vorangegangene,  pleuritische 
Entzflndungen  hervorgcorufener  Pleuraschwarten.  Eine  besondere  Bedeu- 
tung hat  Jene  partielle  Einziehung,  die  sich  häufig  bei  beginnender  Lungen- 
tuberkulose in  der  Fossa  sii])raclavi«Milaris  riiiiit  t. 

5.  iSchlieülich  sei  hier  noch  die  Auneifiandcrdranyung  der  unteren 
ThorasBap«rt»r  erwähnt,  die  durch  Zunahme  des  intraabdomindlen 
Druckes  hervorgerufen  wird.  z.  I>.  infolge  der  übermäßigen  Ansammlung 
von  Luft  in  «len  Därmen  (.Meteorismus),  des  Austritts  von  freier  Luft  in 
die  Peritonealhöhle  (Peiiorationsperitonitis),  der  Ansammlung  von  Klüj:i8ig- 
keit  in  der  Peritonealhöhle  (Ascites)  oder  der  Vcrgröfiening  von  Unterleibs- 
organen (Leb»'!'  uikI  Milzv^-rgrößerungeii.  Neubildung.  schwang<>rer  Uterus). 

Tber  die  \  eräuderungeu  der  Atuiung»mechanik  bei  den  eben  geschil- 
derten Zuständen  s.  w.  u. 

Projektion  der  Liiiiiren^renzeii  und  der  Lungenlappeu- 
grenzeii  auf  dio  Brustwand. 

I  >a  (be  I  jniLr<'nirrenzeii  sicli  respiralorisc  Ii  verschieben,  an  ein/ehien 
ÖteUen  sogar  sehr  weit,  so  ist  es  au  sich  uatürlich  etwas  schwierig,  von 
einer  fixierten  -Projektionslinie  der  Lungengronzen  auf  der  Brustwand 
zu  sprechen.  Nun  ist  aber  bei  ruhiger  Atmung  diese  V^  iseliiebung  eine 
so  minimale,  daU  man  die  Grenze  praktisch  als  unverrückbare  Linie 
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betrachten  kann.  Es  ist  nötig  und  wichtig,  die  Lungenj^enxen  in  ihrer 
Lage  zur  äußeren  Bnistwand  genau  zu  kennen. 

Die  Luugeuspitzeu  überragen  vorn  die  lüavikula  um  '6 — 4  cm.  Von 
hier  ziehen  Se  beiden  vorderen  Lungenrftnder  konvergierend  nach  ab- 
wärts und  treffen  sich  etwa  in  der  Höhe  des  Ani^rulus  Ludoviei.  Sie  ver- 
laufen dann  eine  Strecke  weit  parallel  nebeneitimuler  hinter  tlrm  Sternum 
nach  abwärts,  und  zwar  in  der  ^ähe  des  linken  äteruaüundeä.  In  der 
Höhe  der  4.  Kippe  biegt  der  vordere  Rand  der  linken  Lunge  naeh  links  um, 
veil&uft  hinter  der  4.  Rippe  bis  zur  Para-sternallinie,  biegt  hier  nach  ab- 
wärts, niaelit  einen  kleinen,  nach  rechts  konvexen  Bo«ren.  die  liekarnite 
Lingulu.  In  der  Höhe  der  0.  Kippe  biegt  der  Kaud  wieder  nach  Uuk.s  um 


Fig.  öO.    Lungen  iinil  l'leuragrenzen,  von  vorne  gesehen. 

X|  Der  <lreiockif|ri%  ron  der  Pleiiirn  iinlti'deckte  B«sirk  der  hinteren  FlAche  den  Mannbrioa  ■tenii* 
Xi  Bezirk,  in  wclcbotn  <lii.H  P.Tik;iriI  ilin-kl  an  die  vordert!  BriiHtwandiinir  atistfiOt.    Figur  ItUB 

'l'i-il  UtJ,.;.       ^in.  <lia|)hr.  i\      ^^^lu-  fli r'-iiu-i h-.i_-1  ul is. 

tKnUiomoieo  auH  t  'omtng,  Lehrbucb  der  topogr«phisclien  Auatomiu,  IL  Aufl.) 

und  verläuft  naeh  hinten,  ko  daß  die  Grenze  in  der  Axillarlinie  etwa  an 
der  7.  bis  R.  Kippe,  in  der  Skapularlinie  in  der  Höhe  der  10.  l{i|)pe  zu  liegen 
küuiuit  und  neljcu  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  l*roce*>öU8  spinoäus  des 
11.  Brustwirbel»  liegt.  Der  vordere  Rand  der  rechten  Lunge  verläuft  naeh 
abwärts  bis  zur  Insertion  der  't.  Hippe,  biegt  dann  schräg  nach  abwärt.s  in 
die  untere  Luni^engreiize  um.  Diese  rechte  untere  Lun-jeiiyrenze  v»'rläiitT 
vorn  annähernd  mit  der  6.  Rippe,  und  zwar  so,  daß  sie  in  der  Manuliur- 
linie  mit  dem  unteren  Rand  der  6.  Rippe  xusammentrifft.  In  der  mittleren 
Axillarliiiie  lie^'^t  -ir  etwa  zwischen  7.  und  S.  Hipjte,  in  der  Ska])ularlinic 
in  der  Höhe  der  Hl.  Ui])i)e  und  neben  «1er  ^^  irbcis-iide  etwa  in  <ler  Höhe 
des  Proci'.ssus  spinosiLs  des  11.  HrustwirbeLs.  Hinten  entspricht  die  Pro- 
jekt iousstelle  der  höchstgelegenen,  noch  Lungenschall  liefernden  Partie 
der  II  (die  <ler  Vertebra  prominens.  Fig.  50,  61,  52  und  53  zeigen  diese  Ver- 
hältnisse. 
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VoD  ^chtigkfiit  ist  fem«  die  EenntiiiB  der  Projektionslinien  der  ein- 
«einen  Lungentoppengrenseo  auf  der  Bnistwand.  An  der  Hinterflftche  des 


Flg.  61.  Grenzen  der  rechten  Lunge  und  Pig.  52.  Grenzen  der  Unken  Longe  und 
n&tare  Pleorajgrenze  von  rechte  gpeahen.        nten  Fknngraun,  rtm  Unke  gnwAien 

(MMh  (hnimg,)  Sia.  «i«hr.    «  SiotM  pbrayeeeoetalla. 

(Reeb  OtmtHg.) 


Fig.  Ö3.  Lungen  von  hinten,  untero  Grenzen  der  Lungen  und  der  Pleura.  (Nach  Corning.) 


Rückens  Ix'jürinnt  die  Grenze  zwischen  Ober-  und  T'ntorlappen  neben 
der  Wirbelsäule  beiderseits  in  der  Höhe  dee  3.  bis  4.  Brustwirbels.  Sie 
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verläuft  dann  nach  unten  und  abwärts,  und  zwar  linkcrsoitB  80,  daß  sie 
in  tl«'r  ^rainmillarlini»*.  also  an  der  0.  Kip]»'  di-n  uiitcn'n  Liinfr<'nrand  trifft, 
lieciitii  teilt  sich  die  Grenze  um  üuUereu  Jvunde  der  8kupula  iu  zwei  aus- 
dnandentarebende  Linien:  die  obere  Linie  bildet  die  Grenze  zwischen  Ober- 
nnd  Mittellappen.  Sie  verläuft  etwa  zwischen  3.  utul  4.  Bippe  nach  TOTD. 
"Die  untere  bildet  die  (Irenze  zwischen  Mittel-  und  Utiterlappen ;  sie  ver- 
läuft steil  schräg  nach  abwärts  und  trifft  auf  den  unteren  Luugeuraud 
etwa  in  der  Mammillarlinie. 

Wir  haben  also  an  der  llinterfläche  des  Bflckens  beiderseits  bis 
etwa  zur  Höhe  <les  3.  und  1.  lernst wirbels  01»erlappen.  von  da  aliwärts 
beiderseits  Uuterlappen.  Vorn  rei^hls  Uber-  und  Mittellappen,  links 
Oberlappen;  Unka  zwischen  vorderer  und  hintere  A¥fl1ar1inie  im  wesent- 
lichen Ober-  und  Unterlappen,  rechts  in  derselben  G^nd  Ober-,  Mittel- 
und  Unterlappen. 

Pleurasinus. 

Ks  sei  erinnert  au  die  in  der  Analoiiiie  frebräuchlichen  liezeich- 
nungen  Pleura  puliuouulis,  kostulis,  sterualis,  uiediatitiualis  und  dia- 
phrngniatica,  Bcösdchnangen,  die  auch  in  der  klinischen  Medizin  Ver- 
wendung finden. 

liekaniidicl)  bildet  der  Pleuraraum  eine  allseititr  g«'schlossene  Ilölde. 
iu  welcher  von  dem  Mittellellraum  her  die  Lungen  eingestülpt  erscheinen. 
Jedoch  kommt  es  bei  dieser  Einstülpung  nicht  zn  einem  vollkommenen 
Verschwinden  de«  eigentlichen  Pleuraraumes,  es  bleiben  vielmehr  die 
unteren  Partien  ents]ire(lieiid  den  Nischen  zwischen  der  aufsteigenden 
Zwerclitellskuppel  und  der  iiru.stwaud  resp.  der  Nische  zwischen  der  vor- 
deren Hmflftohe  und  der  Bmstwand  frei.  In  diese  Bäume,  die  PleuraHwiu 
oder  Komplvmrnlärräumr,  rücken  l)ei  der  Inspiration  die  unteren  Lungen- 
ränder hinab.  Hei  inaxinialstei'  Inspiration  füllen  <lie  unteren  Lungen- 
partien diese  Käume  sogar  vollkommen  aus.  Die  Uöhe  dieser  Käume  imd 
die  dadurch  ermöglichte  maximale  respiratorische  Verschieblichkeit  der 
imten'u  TiUngenrändOT  erleiiclilef  aus  folgenden  Zahlen:  nach  ^y^■il  beträgt 
die  respiralorisehe  Verschielmng  in  der  rechten  l'arasternallinie  l'/'j—  -  cm, 
in  der  rechten  Mammillarlinie  1 — ;i  cm,  iu  beiden  Axillarlinien  .i — 4  cm, 
hint«n  unten  etwa  '2  <*m;  bei  tiefster  Inspiration  und  Seitenlage  kann  die 
respiratoriselie  \'ersehiebliehkeil  auf  der  entgegi-ngesetzten  Seite  in  der 
Axillargegend  sogar  H — 9  cm  betragen.  In  der  Gegend  tler  Incisura 
cardiaon  geht  der  Pleurasiuns  so  weit  nach  abwärts,  daß  bei  tiefen  In- 
spirationen dei  untere  Lungenrand  sieh  hier  vollständig  ftber  den  wand- 

Stäiniigen  Teil  des  Herzetis  liinweg>rliie!>I . 

Geringer  wird  die  re.-<piratorische  \  ei^jchieblii  hkeit  iu  den  Fallen,  in 
denen  ein  dauernder  Tiefntand  der  unteren  Lungengrenzen  vorhanden  ist, 
d.  i.  ln'iin  Emphysem  der  Ijungen  (s.  später). 

I'.esoniiere  P.edj'utuiig  lte>ii/en  di«'  Kotnplenieiit ärräume  bei  der  An- 
samndung  \on  l  iüssigkeit  im  Pleuraraum,  weil  sich  hier  die  Flüssigkeit 
in  der  Begel  zuerst  ansammelt. 

Mit  ihrer  Unterfläche  liegen  die  Lungen  direkt  der  Z\ver(  hfellku])pel 
auf.  Der  luichste  Punkt  dieser  Kn]»]>el  findet  sich  beim  Lebenden  in  auf- 
rechter Stellung  rechts  in  der  ParaSternallinie  am  oberen  Kande  der 
6.  Bippe,  links  am  unteren  Bande  der  5.  Pip])e. 
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Normale  Atemmechanik,  Frequenz  der  Atmung  und 

Zwerciifellphänomen. 

Ik'i  (Ut  normalen  Atinnng  eines  Oesanden  i>fl<»t,'t  nur  das  Inspiriuni 
aktiv.  i\.  Ii.  (Inrcli  Muskdaktion  T)e(linjrt  7,ii  sein,  während  die  Exspiration 
passiv  vor  sich  gelit:  naeh  aktiver  Erweiterung  des  knöchernen  und  knor- 
peligen Thorax  erfolgt  pasfUTes  Zusammensinken  desselben  infolge  seiner 
Elastizität  und  seiner  Schwere. 

Die  Luntre  besitzt  infoifje  ihres  reichen  Gelialtes  an  elastischem 
Gewebe  in  iioheiu  Malie  die  Fähigkeit  ausgedehnt  zu  werden,  und  bei 
jedw  aktiven  Erweiterung  des  Tliorax  erweitem  sidi  die  Lungen  passiv 
•  mit.    r)ic  T'rsachc  für  dies«>  ErwcitiTun^  der  T.iintr«'n  ist  die,  daß  der 

Druck  im  Thoraxiunern  geringer  ist  als  innerhalb  der  mit  der  AuUenluft 
kommunizierenden  Lunge,  und  zwar  auch  schon  bei  ruhiger  Mittel- 
stellung des  Thorax,  so  daß  also  auch  hier  schon  die  Lunge  elastisch 
gespannt  ist. 

LiBt  man  Luft  in  den  Pleuraraum  hinein,  so  kuUabiert  die  Lunge,  d.  h.  sie  kehrt 
in  ihre  Gleichgewiohtalage  zurück  (wie  ein  ausgezogenes  Gummiband  beim  LodaaMn  in 
die  Ruhelage  zurückkehrt)  da  der  Dmck  innerb^b  and  aufierhaib  der  Longp  der  gpeioke 

geworden  ist. 

Die  aktive  Erweiterung  des  Thorax  erfol>£t  durch  Debuug  der  Kippeu 
und  des  Stemnm,  »owie  durch  Drohnni;  der  Ki]>]ien  nach  auBen  und  ohen. 

Zu  gleicher  /eit  erlolj.'^t  dit'  Kniitniktion  «les  Zwerchfells  und  die  Ab- 
flachun<r  seiner  Kuppel;  dadurch  wird  der  I'.aurliitilialt  nach  abwärts  und 
die  Bauchwand  nach  vorn  gedrückt  (inspirutorische  Vorwölbung  der 
Baachwand,  besonders  des  Epigastriums).  Die  beiden  Faktoren,  die  bei 
dem  Inspiriura  beteilijrt  sind,  wirken  bei  beiden  Geschlechtern,  dann  aber 
auch  in  verschiedenen  Lebensaltern  nicht  «rieicliiniißifr  mit .  Bei  erwachsenen 
l'rauen  und  bei  Kindern  beiderlei  (Geschlechts  pflegt  die  Itippeuatmung 
die  Zwerchfellatmung  zu  überwiesen  (kost^er  Atmungstypus),  während 
bei  Männern  vorwieirend  diaphramnal  ;reatmet  wird  (diaphragmaler  oder 
abdominaler  Typus  der  .\tnninu)-  l>ic  /alil  der  Ateinzüfre  beträ<rt  beim 
Erwach.sencn  in  der  Minute  !(> — 24,  beim  NeugeboreruMi  etwa  40 — 50. 
Die  Frequenz  kann  aber  auch  schon  durch  rein  i)liysiologiRche  Einfltisse 
wesentliche  Schwankungen  aufweisen;  so  pflegt  sie  im  Stehen  größer  zu 
sein,  als  itn  Liegen,  sie  nimmt  na<h  der  Mahlzeit  etwas  zu.  PHychisehe 
Erregungen  können  ebenfalls  die  Frequenz  beeinflussen. 

Die  Atmung  erfolgt  in  ihren  einzelnen  Phasen  in  regelmäBiger  Wieder- 
kehr. An  das  etwas  längere  Inspiriuin  schließt  sich  unmittelbar  das  Ex- 
spirinni  an  und  hierauf  erfolgt  eine  kleine  Pause,  nach  der  dann  das  neue 
IiLspirium  eintritt.  Natürlich  komuien  auch  hier  geringe,  noch  als  normal 
ZU  bezeichnende  Varianten  vor,  namentlich  bei  schlafenden  Personen. 

Bei  tiefer  Rmpintion  sieht  man  blnfig,  inabesondere  bei  nfc)ht  zu  fetten  Leuten, 

in  den  «oitliohen  nnten-ti  TlmraxjMirtien  einen  zirkulär  verlaiifendeii,  durch  dir  Ri|n«'ii 
unterbnK'lH'iu'ii  Sclmtten,  ent.«pr<"<'hend  der  Inapirution  und  Kxspiratidn  ul»-  und 
aufst<i\r<ii.  Mail  iNvtichnet  dieses  l'liänomen  aU  /^iWr w solies  Zwerchfeliplianunien. 
Es  Hind  zur  äiclubarmachung  desHciben  eine  bestimmte  Beleuchtung  des  zu  Unter- 
suchenden und  eine  beetimmte  Stellung  des  Beobachten  nötig:  Man  lagere  die  PMBon 
möglichst  horizontal  mit  den  F'üüen  ^osren  da-n  Fenster  und  stelle  sich  sellist  etwa  zwei 
bt»  drei  Schritt  soitwärfs  zwiseben  Liclit<|Ui'Ilf  und  zu  untersuchender  I'ersun.  S-Ibst- 
vt-r-ftiinrllii  h  inuU  man  djifür  SDrt'cn,  <l;iLi  (l<  r  i'utient  nni;.'hi  list  di.iphratrnuil  altnet.  Es 
ont«priiht  dieser  auf-  und  absloi^iende  Si  liutten  dem  innpirat« irisc  hen  Tiefertreten  reop. 
dem  exspirattirisclien  Hinaufriieken  «le«  Zwerchfells  bei  der  Atmung.  .An  der  Stelle,  wo 
.•«ich  wälirend  des  Inspinums  daa  Zwerchfell  von  der  Thionucwaud  abwickelt,  entateht  eine 

Lathj€"Schixiidl,  Lahrbuch  der  Diagiivntik.  7 
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Ziinnlinif  di  s  TH  u  i'ivi  ii  T»i\irkcsi)  im Thonudnncm,  und  in  diese  Stolle  riirkt  hinterher 
der  iint^Tf  Luii^cnruiul  limeiti.  Zwiftchen  der  Abwieklung  di«  Zwer<  hfill.>  und  dvin  Nach- 
rüekcn  des  unteren  i^un^renrandes  verläuft  eine  kurzi-  S])anne  Zeit,  ^vllhn•^d  wrlduT  der 
äaOere  Luftdruck  die  weiehen  Interkmtalräume  infolge  der  Zunahme  der  Druckdifferenz 
zwisclien  auQen  und  innen  eindruckt. 

Ks  kann  diese  SehattenWwepiing  auf  einer  Seite  unter  gewissen  pathologischen 
Bedingungen  aufgehoben  sein  (l)ei  einseitiger  Annammlung  von  Flüssigkeit  cnler  Luft 
im  Pleuraraum,  In/i  \'rr\\a<  h.''Utii:  ili  t  l'li  urabliitter.  Ix'i  ZwereliffUähnumt.'.  I'>'i  riit4T- 
lappenentzündung  und  unter  l'niständeii  bei  entzündliehen  \'crändcrungen  unterhalb 
des  Zwerchfells  »  mbphreniächer  AlwzeU).  Diesem  einseitigen  Hrloschemein  des  Zweioh- 
fdlpb&DKMiieiis  kommt  natürlich  eine  gewieae  diagnoetiache  Bedeutong  su. 

Anomalieii  der  Atmiing. 

Die  FoGrm,  Ficcjucnz  und  der  Rhytlunus  der  Atmung  weidien  infolge 
der  Verschiedenart ipiti'ii  ])atliolof;is(  lH'ii  W'iiiiidei  uiificn  unter  Umständen 
wesentlicli  von  der  Nonn  ab.  Dabei  sind  dit'.st*  Ab\v<'i('1miiir<'n  zum  Teil 
von  diagnustitiicher  Bedeutung,  so  daJJ  »clion  aus  diesem  Grunde  üire 
Kenntnis  von  Wichtigkeit  ist. 

L  Anomilitii  in  der  Form  der  Atmung. 

Wir  hatten  oben  gesehen.  daU  die  Atmung  des  Mannes  vorwiegend 
«Miie'/worcbfcllatinnntr  ist.  also  abdominal,  währen»!  die  Frau  vorwicL-^end 
kostul  utniet.  En  können  hier  Veränderungen  in  diesen  Grundtypeu  ein- 
treten: 

a)  durch  ErschicerurKf  rexp.  völlige  Aufhebung  der  ZwerekfeOatmung. 
Die  Ursache  l'ür  di»'  Kiiischranknnf;  der  Zw crehtVllat umii':  kann  «rej^eben 
sein  vor  ullem  durch  entzündliche  \  eründerungen  des  pleuralen  oder 
peritonealen  Überzugs  des  Zwerchfells;  namentlich  die  Entzündung  der 
Pleura  diaphragmatica  (Pleuritis  diaphra^matica)  kann  infol^re  der  aiiOer- 
ordentlifhon  Schnierzlinff iu'k<»it.  die  bei  jeder  Hewefrnn^r  des  Zwcrehfclls 
hervorgeruten  wird,  zu  einer  last  vollkommenen  Aulhebung  der  Zwereh- 
fellatmung  fähren.  Ähnliches  gilt  von  entzflndlichen  V<nilndeningen  des 
Peritoneums,  seien  diesel])en  nun  lokalisiert  (subphrenischer  Abszeß, 
Perityphlitis)  oder  «ieiieralisiei  t .  w  ie  bei  der  diffusen  Peritonitis.  Die  lie- 
schraukung  der  Zwerehiellbewegun^  kommt  hier  entweder  ebcfnlalls  durch 
die  Sohmerzhaftigkeit  zustande,  oder  aber  sie  ist  durch  sekundäre  Lähmung 
des  Zwerelifellniuskels  bedin^rt.  oder  .schließlieh  rein  mechanisch  durch  den 
(Je>:eii(lruck  entzündlicher  Massen  •reffen  (la>  Zwerchfell  hervorfierufen 
(z.  B.  beim  subpluenischen  Abszeß).  Es  ist  klar,  daU  auch  andere  Prozesse, 
welche  zu  ^ner  hochgradigen  Steig€a*ung  des  intraabdominalen  Druckes 
führen,  den  ins])iratorischen  Kontraktionen  des  Zwcrclifells  Widei-stand 
eut iieyensetzen  müs.seii.  So  seilen  wir  bei  Neubildun^'cn  im  Leibe,  bei 
starker  Gasansammlung  im  Magen-Darmkanal,  bei  FlüssigkeiLsansamni- 
Inng  in  Aet  Bauchhöhle  und  bei  schwangerem  Uterus  die  Zwerchfell- 
atDiuiij:  vermindert. 

SchlieUlich  kann  die  Zwcrehfellatmung  zum  Erlösehen  kommen 
durch  direkte  Erkrankung  der  zu  ihm  gehörenden  motorischen  peripheren 
Nerven,  res]»,  der  zu  ihm  geliörendeii  Z(>ntralganglien  (Entzündung  der 
Nervi  phreuici,  z.B.  bei  Polyneuritis,  Bulbäri>ara]yse). 

')  Es  sei  daran  erinnert,  daß  die  ziemlich  aDgemciu  verbreitete  Bezeichnung  „nega- 
tiver Druck  de:^  Thorax"  nieht  streng  korrekt  ist.  Er  ist  DOT  rdativ  mit  Besug  auf  den 
Druck  innerhalb  der  Lunge  negativ. 
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Erkannt  wird  die  Behinderunj;  resp.  völlige  Aufhebung  der  Zwerch- 
fellatmung  durch  das  Fehlen  der  ojjifjaÄtrischen  Vorwölbun^  im  Inspi- 
rium:  wir  hjitfcti  ja  }:cs(>hon,  wie  liri  <lci  iiisiiinitMiisflicii  K<»ntraktiou 
de«  ZwereUlieUs  die  Baucbeiugew eide  die  ^It  it  li/cili^  eiseülaHeudeu  Bauch- 
decken,  namentlieli  in  der  Gegend  des  Epi^astriunis,  nach  vorn  drficken. 
Weiterhin  wird  sich  die  behiiidci  t»-  Zwerc  lifellatmnng  iiatürlioli  auch  durch 
das  mangelhafte,  iiis]M'T  ntorisehe  Iliiieinrücken  der  unteren  Lungenränder 
in  die  Pleursuüuu»  dokumentieren  (s.  w.  u.). 

b)  dwn^  Bnekwenmff  n»p.  Aufhebung  der  hottaXtn  Atmung.  Die 
kOBtale  Atmuup;  leidet  in  allen  FäUen,  in  denen  der  knöcherne  Thorax 
an  Elastizität  verloren  hat  oder  von  vornherein  sehr  wenif;  ela.stisrli  war 
(emphyseniutöser  Thorax);  ferner  bei  Lähmungen  der  lie»piratiouämu.<ku- 
lator  (bei  gewissen  Erlcronkungen  des  Zentralnerrensj^tems  wie  der 
Bulbärparalyitc,  der  Landryt^chon  Paralyse).  Die  Atmung  wird  in  all  diesen 
Fällen  natürlich  iliren  kostalen  Typus  verlieren  und  dafür  diaphragmal 
werden  mühäeu. 

o)  Diagnostisch  besonders  wichtig  und  wartvoll  sind  bestimmte 

Asi/mmctrien  der  Atmung.  Bei  gesunden  Ltingen  und  gesundem  Thorax 
i.st  die  Atmung  in  allen  korrespondierenden  Teilen  l)oider  Seiten  syinnie- 
triüch,  d.  h.  inüpiralorischc  Erweiterung  und  ex.spira torische  Verkleinerung 
des  Thorax  setzen  zu  gleicher  Zeit  ein,  erfolgen  in  gleichem  Tempo  und 
in  gleichen  Dimensionen.  Diese  vollkommene  Symmetrie  kann  nun  in  ge- 
rini^eieni  rtdrr  luiliercni  Grade  gestört  sein  durrli  eine  l'eilie  von  l'>rkran- 
kungen,  und  zwar  entweder  so,  daß  die  ganze  eineThoraxliall  te  beim  Atmen 
nachschleppt,  oder  aber  so,  daB  nur  ganz  zirkumskripte  Partien  inspirato- 
riseh  nachschleppen  resp.  sich  gar  nicht  bewegen.  Die  I'rsaeben  für  diese 
Bewegungsstörungen  sind  verschieden.  Einmal  können  s<'lnnerzhafte 
Affektionen,  z.  B.  l'leuritiden,  Kippenfrakturen  oder  schmerzhafte  Affek- 
tionen der  Zwischeniippoimuskulatur  zu  wiUkftrlichen  Beeintrftiditigun- 
gen  der  inspiralorischcn  Hebung  der  adacqnalen  Tliornxpartien  führen. 
In  anderen  Fällen  hindern  feste  Verwachsungen  zwischen  l'li  nra  costalis 
und  Pleura  pulmonalis  (pleuritLsche  Schwarten)  die  inspiratorische  Aus- 
dehnung der  betreffenden  Thoraxpartien.  Besonders  wichtig  aber  ist  das 
„H'achschl«»pi)eri  der  Atmnng".  das  dnreh  eine  Erkraiiknng  des  T^ungen- 
gewebes  selbst  bedingt  ist  und  oftmals  schon  zu  einer  Zeit  durch  solche 
Erkrankungen  hervorgerufen  wird,  in  der  alle  anderen  diagnostischen 
Merkmale  für  eine  solche  Erkrankung  noch  fehlen  oder  s»'lir  nnsiclier  sind. 
So  si'hen  wir  bei  beginnender  S])itzentuberknlose  in  der  Gegend  der  Fossa 
infraclavicularii}  .Nachschleppuug  bei  der  Atmung.  £5o  sehen  wir  selbst 
schon  bei  kleinen  zentralen  Erkronkungsherden  des  Unt^rlappens  die  be- 
treifende Thoraxpartie  (meist  hinten  unten  und  seillieli  unten)  bei  der 
Atmung  nac}ischlepi»en.  Die  Frsaclie  für  dieses  partielle  Ziirüekltleiben  bei 
£}rkrankungcu  des  Pulmonalgewebcs  muü  wohl  darin  gesucht  werden,  dali 
infolge  des  verminderten  Luftdntritte  in  die  betreffenden  Lungeuabschnitte 
unter  der  betreffenden  Stelle  des  Thorax  bei  seiner  inspiratorischen  Er- 
weiterung eiiM'  größere  Druckdifferenz  entslehl.  da  die  T.nn<.'e  nicht  nach- 
folgt, so  dali  die  Wirkung  des  Druckes  der  auUeren  aimosphuri.sehen  Luft 
hier  partidl  zur*  Geltung  kommt. 

Bei  vollkommener  Ausfüllung  des  einen  Pleuraraumes' niit  T.nfl  oder 
Flüssigk«'it  kommt  es  natürlich  zu  einem  vollkotnineneni  Stillstand  der 
betreifendeu  Thoraxseite.  Zwischen  diesem  vollkommenen  Stillsland  einer 
Thorazseite  und  dem  nur  schärfster  Beobachtung  zugänglichen,  geringen 
KaehsoUeppen  gibt  es  alle  Übergftnge. 

7» 
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Anomaiiea  in  der  Fnqami  der  Atmnog. 


IL  Anomalien  in  der  Frequens  der  Aimong. 

Die  normale  Atmnniisfroqiiens  in  den  Terschiedenen  Lebensaltern  ist 

ol)»'!i  schon  kurz  «Twülnit.  Dir-  Atonibt'wogunjtr»*n  wcidcii  hoherrsclit  von 
dem  in  dor  MedviUa  obloiijürata  «relo^r«Mi<Mi  Atciii/.fiitiuia.  über  desst-n  ;:<»- 
naucre  Lokulisation  noch  keiiu*  vollkoinmeue  Eiui|iuijg  bwteht.  Jedt'U- 
falls  ist  die  von  Flouren»  angegebene  Lage  (noeud  vital)  von  spätren 
Untcrsurliorn  nidil  bcstiitiirf  worden. 

Die  Atenibewcguugen  könnt-ii  mm,  ohne  daß  pathulüjji.sihe  Verände- 
rungen vorlietji'ii,  in  der  niannifrfachsten  Weise  befinflußt  werden;  eiuuial 
durch  p8ychisch<»  oder  WilUniseinflüsse  (willkürliche  VerlangHamnngf  Be- 
sehleunifTuiii:  oilrt  Sjst it  i uiiir  der  Atinmi«:);  imßenh'in  wirken  in  nianni}:- 
facltöter  W  eise  reUcktoriüche  Kelze  von  der  Peripherie  aus.  Die  {.^rölite 
Rolle  spidt  hierbei  der  sensible  N«rv  der  Lungen,  der  Nervus  va^us; 
AM-iter  kann  <his  Atemzentram  von  der  Kasenscbh'iinhaut  (Tri<;eminus)y 
«Ut  Larynxschh'iinhauf  (Nervus  laiviitrens  sn])erior).  von  der  äußeren 
Haut  aus  refiektoriseh  beeiutluül  werden.  iSu  iühreu  z.  B.  die  häufig 
therapeutisch  angewandten  kalten  Übergießungen  des  Thorax  za  tiefen, 
ausgiebigen  Inspirationen. 

Wf>diirt  Ii  til  i  iiormalf  Rliytiiimis  diT  Atmung,  die  ahwerhsflnd«-  Folge  von  hi- 
Mtirium  und  KxHpiriuui,  bedmgt  ist,  ist  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  iestgeetellt. 
Die  geläufif!8t«  Anschauung  wt  die.  dnli  c«i  die  bei  der  inneren  Atmung  der  Gewebe  er-, 

folgende  t'liorlastung  des  Hlutes  mit  KohlenKäure  -<  i.  dir  den  normalen  Ri-iz  für  dit>  Funk- 
tion des  Atcmzentnim«  dar^teUt.  Andere  Forscher  sind  (ier  Ansicht,  dali  nii  lit  die  K(iid<  n- 
»äureiiberladung,  sondern  die  j;li  ieliz(  iti<;  staltfindende  SaiJerntoffverannun|k'  des  Hlutej» 
den  Reizeffekt  ausülte.  Ka  niuli  aber  in  Analogie  7.11  der  autoniatitachen  Tätigkeit  des 
Herzens  auch  an  die  .Möglichkeit  einer  automatisclipn  Erregbarkeit  des  Atemzentrums 
gedacht  wcnlen.  Eine  Reibe  von  pliysiologi.schen  Tatsachen  s|)rfcben  in  diesem  Sinne, 
vor  allem  auch  Tatsaeben  der  verirleichenden  IMiyniologie:  dir  Atmung  von  Fröschen 
geht  stundenlang  rbythmiHcli  ««  itn   in  n  inri  WM^Mr>)..tt    ddcr  Stickstoffatmo.s|(liiire. 

Auch  bei  der  .Annniime  1  ini  r  rein  automatischen  Tätigkeit  de«  Atemzentrums 
bleibt  natürlieli  die  Tatsache  di's  X'orkommens  reflektorisel)  einwirkender  hemmender 
oder  beechleunigender  Reize  von  der  Haut  wier  Hirnrinde  her  oder  durch  CO, -Überladung 
des  BIntes  bestehen.  Daß  letztere  sogar  für  die  Fre(|uenz  der  .\temziige  "vielleicht  die 
wesentlii  lisir  Rolle  spielt,  iH  Mciseii  die  zahlreichen  krankliaftt  n  /ustJin<le.  die  zu  l)e- 
echlcunigtcr  und  angestrengter  .\tmung  fiiliren:  .Allen  diesen  Zustanden  gemeinsam  ist 
die  Venü.sität,  d.  h.  die  Kohlensäureüberladnng  des  Rhites. 

MitbestimmoMl  für  die  regelmättige  Aufeinanderfolge  von  Innpirium  und  Exspirium 
sind  sehlieBlich  noch  die  Liutgenilste  des  Nervus  vagiui:  .Maximales  In«<pirium  löst  durch 
Vermittlung  der  \'.i^'u-fjisi  Tn  Kx>|iii  i\im  aus,  \nid  umgekehrt  Mst  ex spiratoriseher  Kollaps 
der  Lunken  eine  inspiniti.ris<hc  lic«egung  aus  f..ScIltstsiriu'nuig  iler  Lungen'"). 

Eine  einlache  Beschleunigung  der  Atinungslrequeuz  l>ezeiclin<'n  wir 
klinisch  als  Tarhifpnoe.  Sie  ist  scharf  zu  trennen  von  der  spater  zu  bespre- 
chenden DifHpnoe.  Während  bei  der  Dyspnoe  stets  die  Ursache  der  verfin- 
derten  Alrnnng  in  erstei  Linie  eine  Stiininir  des  üa.'<:inst;ius<  lies  isf .  liandelt 
es  sich  in  den  reinen  l  allen  der  Tachypnoe  stets  nur  um  eine  gesteigerte 
Aktion  der  Atembewegungen,  und  «war  meist  so,  daß  jeder  einzelne  Atem- 
zug um  so  weniger  tief  wird,  als  die  Zahl  der  Atemzüge  in  der  Minute 
steigt.  Freilieh  ist  eine  hyspnoe.  wie  wir  später  selten  werden,  in  <ler 
Jiegel  auch  tauhypnoiseh,  aber  das  darl  nicht  zu  der  Annahme  verleiten, 
daß  etwa  jede  Tachypnoe  auch  dyspnoeisch  «ei.  Es  erscheint  wichtig,  diese 
oft  konfundierten  I)inge  scharf  auseinander  zu  halten. 

Eine  reitie  Tachypnoe  —  also  eine  P.es(  lileiini<:iint:  der  .Ntenizüge  nline 
eigentlichen  Lultniangel  —  seilen  wir  in  folgenden  Zustanden  aultreten: 

1.  Bei  schmerzhaften  Affektionen  der  Pleura,  der  L'i)>pen  oder  der 
Aleminusknlatur  sell)sl.  (Z.  B.  bei  Pleuritiden.  Ix  i  IJippenfrakturen.  bei 
starkem  i{hüumatism.us  der  Tlioraxmuskeln.)  Da  die  tichmerzen  in  allen 
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diesen  Zuständen  bei  tiefen  Atemexkursionen  uatürlicli  zunehmen,  so 
\v»'rd<'n  willkürlieh  irerinjrere  Ateniexkursionen  jreniiicht :  das.  was  dabei 
an  Tielc  der  Atmung  verloren  geht,  wird  kompensiert  durch  die  erhöhte 
Häufigkeit  des  Atmens.  Bei  beeondens  starken  Schmerzen,  wie  sie  z.  B. 

bei  der  Pleuritis  diapliragmatiea  vorkoniineii,  kann  die  Atinuntr  so  oharak- 
teristisch  oherfliiehlieh  und  iH'Scldeuni^t  wctdcii.  daß  man  auf  den  ersten 
Anblick  an  die  Möglichkeit  der  eben  gi'aaunteu  Allektiou  denken  muß. 

2.  Tritt  eine  Tacbjqinoe  gelegentUoh  als  Symptom  bei  der  Hysterie 
auf.  Die  Frequenz  kann  hierbei  eine  anßcrordnitb'c  Iic  TTölie  »'irciclicn, 
so  daß  in  der  Tat  die  Atniuufj:  in  solchen  Fallen  auffallend«'  Ähnlichkeit 
mit  der  Atmung  eines  abgehetzten  Jagdhundes  bekommt  („Jagdhund- 
atmen"). 

3.  Bei  fieberhaften  Zuständen  findet  sich  fbcnfalls  sehr  häuflL; 
Tachypnoe  ohne  eigentliche  Erschwerung  des  tlasaustausches,  d.  h.  also 
ohne  Dyspaoe.  Ala  Ursache  betrachtet  man  die  Überwärmung  des  Blutes, 
weldie  das  Atmungszentrum  zu  schnellerer  Tätigkeit  anregen  soll. 

4.  B<'st«'1it  Tachypnoe  in  den  meisten  Fidlen  von  Dysjmoe  (s.  w.  u.). 
Verlangmmie  AtmuH(/j  bei  der  zur  Erreichung  eines  liimeicbeuden 

Qasaustauschee  die  einzdnen  Atemzüge  in  der  1ie<;el  vertieft  sind, 
findet  sich: 

1.  Hei  allen  Zustäiulen,  die  zu  einer  Erhöhung  <les  intrazerebralen 
Drucke»  fühlen  (ijlutergütiüe,  Tumoren  im  Gehirn,  entzündliche  Exsudate 
der  Himhänte).  Die  Uiaaebe  der  Yerlangsamung  mnß  hier  wohl  in  der 
r.et  iiifluasung  des  Atmun^entmms  durch  die  Zunahme  des  Gehirn- 
druckes gesucht  werden: 

2.  bei  Krankheiten  und  Vergiftungen,  die  zu  Bewußtseinstrübungen 
resp.  Bewußtseinsverlnst  fähren; 

3.  in  der  Agone; 

4.  bei  der  Stenose  der  oberen  Luftwege  (Mechanismus  s.  w.  u.). 

III.  Anonialieu  im  lUiythnius  der  Atmung. 

Beim  gesunden  Menschen  besteht  in  der  TJe^'cl  eine  austrcsjnoelieiie 
ithythmizitat  der  Atmung;  jedoch  können  hier  kleine  Unregelmäßig- 
keiten vorkommen,  welche  noch  ganz  in  den  Bereieh  des  Phy^ologiscben 
hineinfallen.  So  sieht  man  bei  psychischen  Krrcfrnngen  und  im  Schlaf 
sehr  häufig  Störuii^M'n  <les  normalen  K'hytlimus  eint i<-ten. 

Stärkere  Störungen  der  Khyihniizitat  der  Aluiung  treten  bei  einer 
Bdhe  von  krankhaften  Zuständen  du,  die  mit  BewußtseinstrAbungen  ein- 
hergehen.  Fern«'r  bei  den  schweren  Vergiftungen,  wie  sie  im  Gefolge 
chronischer  Nierenerkrankungen  (l'räniie)  und  der  schweren  /uckerliarn- 
mhr  (Coma  diabeticum)  auftreten.  Auch  in  der  Agoue  tritt  neben  der 
Vwlangsamung  der  Atmung  meist  eine  mehr  und  mehr  zunehmende 
Unregelniäßifjkeit  ein. 

Bei  einer  Reihe  von  krankhaften  Zuständen  nimmt  nun  dieser  ab- 
norme Rhythmus  einen  bestimmten  Typus  ein,  dessen  markantester  das 
Cke^-Stokesaehe  Atmen  ist.  Dasselbe  besteht  darin,  dafi  längere  Atem- 
pausen (A])noe)  abwechseln  mit  einer  flru])})e  von  Alenizüjren.  Dabei 
sind  die  Tbergänge  von  der  Apnoe  zum  Almen  ganz  allmählich;  die  ein- 
zelnen Atemzüge  t»etzeu  ganz  oberflächlich  ein,  werden  allmählich  tiefer 
und  tiefer,  oft  dabei  schnaubend,  und  nehmen  dann  meist  wieder  allmählich 
bis  zur  vollkommeneti  A])noe  ab.  Der  a])noeiselie  Zustand  zwiselien  den 
einzelnen  Atmungsperioden  kann  bis  zu  einer  Minute  dauern.  Die  an  sich 
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mei^t'.srlioii  Iciclit  h*enoninH'iH'ii  Palicntcn  ])flofr<'H  in  der  Apnoo  (»ine  Zu- 
nahme IhriT  iicwulitijeiu»trübung  zu  zeigen,  ^vullrenU  sie  auf  der  UöLe 
der  Atmungsperiode  meist  etwas  reaktiornffthiger  und  orientierter  w^en. 
Die  Pupillen  sind  in  der  Atmnngspause  eng  und  oft  reaktionaloe. 

Die  letzten  Ursachen  dieser  etoentOmlioben  RhythmusiLudcrungen  dvr  Atmung  »ind 
niobt  ToUkommen  aafgeklärt.  Die  h&nfigtte  Erklärung  geht  dahin,  daß  es  sich  um  eine 
henbgesetate  Erregbarkeit  des  Ätemzentrunis  hmdelt,  ao  daB  eist  gi^Qere  Anfrtapelungen 

voll  K(<lilfnsäun.'  im  Blut  stattfinden  inüssi-n,  bevor  es  zur  Erreirun^  ih's  Atemzentrums 
konmit.  Xiicli  einer  iindeit-n  An.seliauunj;  sollen  Störungen  der  |{<'7.i(  h(ing  zwiselien  Atem- 
zentrum und  bestimmten  Orten  rler  Hirnrinde  eine  Rolle  spielen.  Dem  Atemz^-ntrum 
in  der  Medulla  oblongata  sind  ja  eine  Beihe  von  höher  {gelegenen  Zentren  übergeordnet, 
Ton  denen  ans  Eom  TbD  refl^toriseh,  zun  Tefl  willkOrVcn  gewisse  Einflöase  uf  das 
Atemamtnim  aoagefibt  werden. 

Das  Che}fne-Stol-€8ac]w  Atmen  wird  klinisch  beobachtet  bei  Erkran- 
knnjren  des  Gehirns  oder  seiner  Ilänte  {Mciiinjiitis.  (Jeliirntnnior.  (lehiru- 
blutuiigeii  usw.),  ferner  bei  schweren  Kreislaufstörungen  infolge  von 
E[lappenfehlem  des  Hansens  oder  Erkrankungen  des  Herzmuskels;  schliefi- 
Hell  bei  ciiier  Krihe  von  endofrenea  oder  exoj^eneii  Intoxikationen  (rräinie, 
.Mori>liiiiiiivt*r^aftiing).  Die  Chei/ne-Siol'es^chc  Atniun^'  bedeutet,  wenn  sie 
in  ausgesprochener  Form  vorhanden  ist,  fast  immer  ein  Zeichen  ernster 
Art  und  geht  nicht  selten  der  unregelmftBigen,  verlangsamten  Atmung 
der  Agone  voran.  —  f^briirnis  ist  das  Chrtnii-StDl-tssvht'  .Vtnien  lueht 
immer  in  der  eben  beschriebenen,  ausgesprochenen  Form  vorhanden.  Es 
finden  sich  alle  möglichen,  mehr  oder  weniger  periodisch  auftretenden 
Atniungsstörungen.  welche  zu  dem  Chej/ne-Stokemeh&i  Atmeo  den  Über- 
gang; l>ildeii.  Manches  Mal  f<'hlt  die  a])n(M'is(  lie  Vause  überhaupt  oder  ist 
nur  von  ganz  kurzer  Daut-r,  und  nur  die  allniiUdicli  an-  und  wieder  ab- 
sehvellende  Atmung  zeigt,  daü  es  sich  um  eine  hierher  gehörende  Störung 
handelt,  in  anderen  Fällen  ist  zwar  eine  ausgesprochene  apnoeisehe 
Pause  xorliaiideti,  die  diese  ;ibl<tsen(ieii  At iiinn!is]i»'rioden  zeigen  aber  Ex- 
kursionen von  gleicher  Größe  {Biot^ches  Atmen). 


IV.  Die  Dyspnoe  oder  Schweratniigkcit  und  ihr  .>lechanismus. 

Die  Sauer>ti>ffs!itti(:nmu  und  die  KoldenHtiiinentludiin^'  des  Hhit<.s  fin<ie1  wälirend 
der  Atmim);  auf  der  ()lx-rfliielie  der  .\lveolcn  statt.  Die  \itale  Lungenka)>azitMt,  d.  h. 
diejenige  Luftmenge,  die  nach  maximaler  Inspiration  durch  maximale  Exspiration  aus 
der  Lunge  herausltefürdert  «erden  kann,  beträgt  bei  geennden  Männern  dnreheoblittBeh 
3000  com,  bei  Weilwm  durehsehnittlieh  ^yHM)  eem.  Dir  In-i  pewr.lmlielier.  niliiirer  .\t- 
mnng  aiisgetau.'^eht«'  Luftmenjie  (..Kespirat ionshift"!  ist  viel  ^'eiinui  i;  sie  Ix-träjit  nur 
ungefidir  500  oem.  Dii  ji  iiitn-  I^uftim ult.  dir  liurt  Ii  foreierte  Inspiration  im  An.sehluß 
an  eine  guu-üludiehc  Inspiraiion  ruK-h  eingeatmet  werden  kann,  heiUt  „Komplementär- 
luft"  tmd  beträgt  et-n'a  l.'SOO  ecni ;  elN-n.Ho  l>eträgt  die  „Reserveluft",  dL  h.  diejenige  Ufange 
Luft>  die  durch  forciert«  Kx.spiration  im  Aiuchluß  an  eine  gewöhnliehe  Exspiration 
noch  ausgeatmet  wenlen  kann.  1500  eem.  Nach  tiefster  Exspiration  bleiben  immer 
noch  KHK)  2iHKi  eem  Luft  in  der  i.nimi  zurück  =  Residualluftb  Die  Bestimmung  dm 
Vitalkapuzitiit  geschieht  durch  daa  Spirometer. 

Die  Lüftung  dea  Blutea  in,  dem  WHinalen  BedOrfois  entaprechendem  Umfange 
aetat  voimus,  daß 

1.  afle  Faktoren,  die  die  nonnnle  .Atemmechanik  bedingen,  intakt  sind; 

2.  dali  die  Lnftwet-'e  frei  «ind: 

3.  dali  die  resspirutoriselie  Oberfiaehe  der  Lungen  nicht  durch  krankhafte  Ver- 
Snderungen  verkleinert  i.st; 

4.  daß  der  Kreislauf  innerhalb  der  Lmigen  imgmtört  iat. 

Alle  Zustände,  welche  liier  störend  eingreifen,  führen  zu  erschwertem 
Gasaiistausch  iu  den  Lungen;  mau  bezeichn<»l  den  <ladurch  geschaffenen 
Zustand  als  SehwartUmigkeit  oder  Dyspnoe.   Es  ist  schon  oben  kurz  er- 
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wahiit.  diiU  hiervon  die  rein  tat^ypuui'isclien  Zustünde  SCharf  zu  treunen 
siiul.  Auch  jene  Bes(  lih  imi^nin«:  und  \  or(iefunu  der  Atemzüge,  die  als 
Folge  körperlicher  Überuuülreiiguug  auftritt,  duri  nicht  uls  Dyspnoe  be- 
xeiebnet  werden,  denn  wir  haben  es  Ider  nur  mit  einer  physiologisclien 
Steig^Tuni;  in  der  AusnntziiDg  der  vorhandenen  Reservekräfte  zu  tun. 
Der'  Sitiii  dieser  St('ii:erun<;  ist  die  Deckun;.'  des  infoljre  dei-  j^rößeren 
Muskelarbeit  hervorgerufeneu  iSauerstoffbedürfnisne»  und  die  Fort- 
flobaffnng  der  in  gröfieren  Mengen  entstandenen  gasförmigen  Umsetsongs- 
produkte  (CO^  und  HjO). 

Zu  echter  Dyspnoe  führen  foljrcndc  rnisiainh': 

I.  Pathologische  Veränderimgeu  der  die  normale  Ateuiineehanik  gewähr« 
lotenden  Faktoren  and  »war 

a)  Starrheit  des  Thorax,  wie  wir  »sie  am  häufigsten  bei  dem  oben- 
beschriebenen  eni])hys<'niatösen  Thorax  beobachten.  Der  Thorax  "wird 
hierbei  infolge  der  mungelhalLeu  \  erschiebbchkeit  seiner  einzelnen  Teile 
gegeneinander  anter  starker  Inanspmcbnahme  der  anxiliftreii  Inspira« 
tionsniuskeln  (s.  u.)  als  (ianzes  gehoben  ond  gleichseitig  tritt  eine  stfirkere 
Zwerehfelhitinunf;  in  Aktinn. 

b)  Erkrankung  der  der  Atmung  dienenden  Muskeln  und  JNerven. 
So  wirkt  B.  B.  die  Atropliie  der  Muskeln  wie  sie  im  Verlaufe  der  spinalen 

Muskelatrophie  (Sitz  der  Erkrankun<r  in  den  ^'ranen  Vorderliörnern  des 
Rückenmarks)  eintritt.  Ferner  kann  es  zu  entzündlidien  Vehinderunjren 
der  die  Atemuiuskulatur  versorgenden  Nerven  kommen  {postdiphlherische 
Polyneuritis).  Aueb  die  Triebinenkrankbeit,  bei  der  ein  Lieblingssitz 
der  ein<:ewander(en  Tiicliiiien  <lic  Tiitt  rkostalmuskulatnr  und  der  Zwerch- 
fellmuskel sind,  führen  zu  schweren  Funktion88töruny:en.  Die  bei  Knt- 
zündunjien  des  Peritoneums  auftretende  sekundäre  Zwerchiellparalyse 
war  bereits  oben  erw&bnt.  Ebenso  war  bereits  darauf  hingewiesen,  daß 
bei  krankliafter  Stei<:erntii:  des  intraabdorninaleii  Druckes  dnrcfi  Tumoren, 
durch  Flüssigkeitsansammliyig  und  anderes  namentlich  die  inspiratorische 
Aktion  des  Zwerchfells  erheblich  erscbwert  wird.  Zu  schweren  dyspnoe- 
ischen  Zuständen  füliren  scidieBlich  noch  die  tonischen  und  klonischen 
Krämpfe  <iei'  Musknhitnr  beitn  Tetanus  un<l  bei  der  l''pileitsit'. 

c)  Elastizitätäverlust  der  liuuge  —  Eniphysema  pulmonum  oder 
besser  Yolomen  pulmonum  auctum. 

Wir  hatten  gesehen,  daß  die  Exspiration  unter  ^esuiuh'ii  Verhalt- 
nissen im  wesentlichen  l»ewirkt  wird  «hirch  die  ehistisehe  Krall  (h-r 
Lungen.  Durch  Abnahme  dieser  elastischen  Kraft  wird  die  Exspiration 
erschwert  und  mangelhaft  und  damit  die  Gelegenheit  zum  Luftaustauseh 
<reriiii:er.  FAn  solelier  Ehistizitälsverlust  der  Lunge  kann  die  F^olfre  einer 
diiich  Jahre  hindurch  staltj^eliablcn  ül>ennä(3i},'en  inspiratorisdien  Inan- 
spruchnahme sein,  oder  über  die  Folge  eines  lange  Zeit  hindurch  dauern- 
den Ausatmens  gegen  erhöhte  Widerstftnde  (Prediger,  Sänger,  chronischer 
Husten).  Schließlich  bildet  sieh  ein  mehr  oder  wenijjer  hochgradige, 
daiiertider  Inspirationszustarid  der  TiUn<:e  ans.  („Lungenbhihun^j".) 

Solche  Lungeublähuugeu  können  sich  auch  partiell  in  der  Lunge 
entwickeln,  wenn  die  Ursache  nur  partiell  wii^te  (s.  B.  chronische  Bron* 
chitis  eines  Lappens  mit  chronischem  Husten)  oder  wenn  bei  Erkrankung 
eines  Teih's  (]er  Lunt^en  andere  Teile  vermehrte  Arbeit  leisten  mfissen 
(vikariierendes  Emphysem ). 

Dieser  als  Volumen  pulmonum  auctum  oder  Lungenblfthung  be 
zei<'linete  Zustand,  der  also  ledi<xlich  durch  Abnutzuiii:  (h-r  elastischen 
Elemente  des  Lungengewebes  zustande  kommt,  ist  wohl  zu  unterscheiden 
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von  «lein  eclitcn  odt^v  aiihstntizirJhn  Em phi/snyi .  bei  dorn  t'ine  wirkliche 
Verkleinorung  der  respiratorischeu  UbeillachL'  vorliegt  (s.  u.)- 

II.  Erkrankungen  der  ob«r«n  Luftwege  (Larynx  und  Trachea):  intra- 
laryngeale  (ieschwfilstt»,  Fremdkörper,  entsflndliche  Schwellungen  (vor 
nlh'tii  r)i|)hth('rii').  iKirliijre  Strikt iirt-r),  V«'r('n}:('nin<r  itjfolirc  von  Kom- 
pression durch  mcdiaätiiiule  Geächw  ülst«,  Läbiuuug  buälimnittir  KeUl- 
kopfinuskeln  (s.  o.),  Psendocroup  und  Spasmus  glottidis.  Alle  diese 
krankhaften  Zustände  liiliren  zu  einer  Verengerung  der  oberen  Luftwege, 
so  daß  die  l'assaj:e  des  Lul'tstronis  erschwert  ist.  Es  kommt  dabei  in 
der  Kegel  zu  einer  verstärkten  und  vertieften,  aber  verlangsamten  At- 
mung. Besondere  Verhältnisse  werden  dadurch  geschaffen,  dafi  ein  die 
Lufti)assage  erschwerende«  Hindernis  nur  in  einer  der  Atemphasen  in 
Wirkung:  tritt;  so  selieii  wir  l>ei  Lähmung  der  Stimmhanderweiterer.  l>ei 
flottierenden  .Membranen  oder  Polypen  oberhalb  der  Glotti»  vorwiegend 
Erschwerung  der  Inspiraticm,  wenn  aber  flottierende  Membranen  oder 
bewegliche  Polypen  unterhalb  der  Glottis  sitaen,  so  tritt  Erschwerung 
der  E\s])ir:it i«)ii  auf. 

ni.  Krankheiten  der  Brouchieu,  die  zu  einer  \  erengerung  des  Bron- 
ehiallumens  durch  Sekretion  entzündlicher  Massen  und  durch  Schwellung 
der  Sehleimhaut  (Rronehitis),  oder  «lurch  Krampf  der  glatten  Muskidatur 
der  Hroneliieii  (Astlima  bronchiale)  fülueii.  l'ür  die  Seljw<'re  der  Atniuugs- 
Ktorung  kommt  e«  dut)ei  weaeutlieh  auf  den  .Sitz  und  die  Ausdehnung 
des  krankhaften  Prozesses  an.  Sehr  wichtig  für  die  Intensität  der  Störung 
ist  aneli  die  Sehnellirrkeit .  mit  der  Sich  die  krankhaften  Prozesse  aus- 
bilden (s.  u.  unter  Anpassung). 

Wegen  der  Breite  des  l^umens  spielen  bei  den  größeren  Bronchien 
die  lottarrhalischen  SchleimhautechweUungen  keine  besondere  Rolle.  Bei 
«liesen  können  aber  durcli  Tumoren  hervnrj:erufene  Komjiressionen  von 
auß»'n  oder  durch  Verschlucken  von  Fremdkörpern  hochgradige  Ver- 
engerungen enti«tehen.  An  den  kleinen  Bro;ichien  dagegen  sind  es  vor 
allen  Dingen  die  mit  Schwellung  der  Sehleimhaut  und  Sekretion  ent« 
sfindl icher  Massen  einherf:eliendeii  Katarrlie.  die  zu  lioeh<:radi<rer  Dyspnoe 
führen  können.  Die  Atmung  zeigt  hierbei  einen  vorwie^'end  be- 
schleunigten Charakter,  ohne  dabei  im  Gegensatz  zu  der  Stenoeend ys]>uoe 
wesentlich  vertieft  zu  w^en. 

Die  Umche  fOr  den  besonderen  f^pos  der  bromehitiachen  Dyspnoe  ist  nicht  guut 

klar.  Dio  Kohlcnsäim'ütMTlfidiinir  und  dio  dadiin  li  h<>dingtc  Keizung  des  At«'mzentnims 
kann  iiirlit  die  rrmu  lu-  der  iHsimiH-  sein,  du  die  KohlenHÄurrül)erIadunK  drs  Blute» 
vertieft«?  Atnmnji  niaelit.  Motilit  lu  rweise  l>ildet  die  Keizunn  der  scnHilili  ii  \  a^iiKiondi^iunu 
durch  die  entsündliche  Veränderung  der  BronchialscIdeimhAut  hier  die  fr^ache  der 
besonderen  Form  der  Dyspnoe  {KrM). 

l^nter  ...\stlinin  l»ronchiale"  verstehen  wir  anfalb»wei»e  auftretende  .Anfälle  von 
schwelst«  !  DysptnM-,  die  von  verschieden  lan^;<>r  Dauer  sind  (einiire  Stunden  bis  zu  einigen 
Tagen).  Die  I  rsaelii-  dürfte  wulil  eine  all^'enieine  Hronelio.HteniKse  sein,  die  in  t  im  ni  Teil 
der  Fälle  jcdenfali»  durch  die  dabei  vorhandene  Entzündung  der  feinsten  Bronchien  her- 
▼oigeraf«!  wird  (Bronchiolitis  exsudativa):  dazu  kommt  in  vielen  lUlen  wohl  ein 
»paatieeher  Knunpf  d«r  ghtten  BionchialmuBkulatar. 

IV.  V«'rkh'ineruns  der  atmenden  Lun^pnoberfläch« : 
a)  Durcli  krankhafte  Zustände  des  lamtrenparenchyms. 
Hierher  gehören  vor  allem  jene  Zustande,  die  zu  einer  Auäfüllung 
der  Alveolarräume  mit  entzündlichen  Massen  führen  (alle  Pneumonien. 
Gangrän.  Abszeß  und  Tuberkidose  der  Lungen)  oder  zur  direkten  Zer- 
störung des  Lungengewebes  (Tuberkulose,  Gangrän,  Abszeß,  indurative 
Prozesse). 
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Weiter  darf  man  wohl  liierber  aucli  das  substdnzitllf  Emphysem 
(Ut  Luüjrf'ii  rcrlitK'ii.  Es  zt'iclmct  sicli  vor  der  »'irifiirlu  ii  J.iiiiuciibläliuny: 
(Volumen  puhuonuiu  auctum),  au»  dem  eä  kervorgehcu  kann  und  iii  der 
Kegel  hervorgeht,  noob  dadurch  ans,  dafi  neben  dem  ElastiBitätsverlnst 
eine  wirkliche  Verkleinerung  der  respiratorischen  Oberflät  he  vorhanden  i.st, 
mxl  zwar  infolge  <les  Sc-li wundes  zahlreicher  Int«Malv<'()larse])ta.  Dadiircli 
verschmelzen  die  einz«'ln('ii  Alveolen  zu  gröUereii  lutthalli^eii  Säckehen. 

Wodurch  dieser  Schwund  der  Alveolarsepta  hervoi]gebracht  wird,  ist  nodh  nicht 
fiber  jeden  Zweifel  erhaben.  Sieher  gpielen  diejenigen  Faktoren,  die  za  der  einfedien 

Lungenblähung  führen,  imoh  hirr  die  Hniiptrollc :  stellt  ch  doch  liiiiifig  eine  weitere  Ent- 
wicklungsstufe de«  einfachen  Emphysems  dar.  Es  kämen  aUo  vor  allem  die  ZuHtändo 
in  Betracht,  die  zu  erschwerter  Exspiration  und  dadurch  zu  intraalveolarer  Drucksteigerimg 
führen;  nach  Virchow  soU  aber  in  maochen  Fällen  auch  ein  angeborener  Mangel  an  Wider* 
etaadskraft  dee  Gewebes  von  nrrtohlioker  Bedeutung  sein. 

Bei  dieser  Form  (h'^  Emphysems  übt.  aV}gesehen  von  der  Verklcineruiij,'  der 
respiratorihchtii  ( )lxifliiclu*,  einen  weiteren  Mchädig«*nden  KinfluU  auf  tlie  Alinnni; 
einmal  natürlich  der  Wrlust  der  Lungenelasti/.ität  auw  und  weiter  der  Untergang  7aihl- 
reioher,  in  den  Interalveolarseptifl  verlaufender  und  mit  dieeen  zugrunde  gebender 
BbtkapiUaren. 

b)  Durch  Aultreten  rauuibehchriinkender  J'rozesse  im  Thorax. 

In  erster  Linie  ist  hier  die  Ansammlang  von  FIfissigkeit  im  Plenra- 

rauin  zu  nennen  (IMeuritis  i'\sudati\a.  llydrof liorax).  In  dem  Maße,  in 
»lern  die  Flüssijikeitsansamnilunir  im  rieuraraum  wächst,  nimmt  dabei  der 
iutrapleurale  Druck  zu,  so  dali  sieh  die  Luuge  nicht  melir  hiureicheud 
ausdehnen  kann.  Bei  weiterem  Anwacliaen  der  Flüssigkeitsmenge  und 
davon  abhängigem,  noch  weifcrem  Wachsen  des  intraplenraleti  Druckes 
wird  dann  schhelilieh  die  Lunge  vollkommen  zusanunengedrückt  (Kom- 
presäion.sateIektaüH;).  Ebenso  wirken  der  Pneumothorax,  ferner  die  gleich- 
zeitige Anwesenheit  von  Serum  oder  Eiter  und  Luft  im  Pleuraraum 
(Sero-  oder  Pyoi)nenmothorax),  inirat horakale  rjeschwülste.  namentlich 
vom  Mediastinum  ausgehend,  Flüssigkeits-  oder  LuHausammlung  im 
Pericard  und  schUefiUeh  in  gewissem  Orado  auch  eine  reine  Vergrößerung 
des  Herzmuskels.    (Dilatatio  cordis.) 

c)  Durch  Kollaps  der  Lunge  infolge  l-i  ki;iiikun};  der  kleinsten  Bron- 
cliieu  oder  Kompression  eiues  größeren  Brouehus  von  außen. 

Die  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  der  kleinsten  Bronchien 
führt  natur<;emftß  sehr  leicht  und  sehr  bald  zu  einem  vollkommenen  Ver- 
Schluß  ihres  Lumens.  Die  Luftzufuln  i-^t  dann  und  ebenso  l»ei  Kom- 
pres.siou  größerer  Bronchien  —  zu  den  entsprechenden  rartien  der  Lunge 
▼ollkommen  abgeschnitten  und  es  tritt  sekundär  eine  Resorption  des 
Gasgemisches  in  den  Alveolen  ein  —  Besorptionsatelektase. 

V.  Kreislaufstörungen. 

Damit  eine  ausreichende  ^VrterialLsierung  des  Gesamtblutes  statthat, 
bedarf  es  einer  bestimmten  Strömungsgeschwindigkeit  in  den  Kapillaren 
der  Lunge.  Jede  Yerlangsamung  des  Blutstroms  führt  zu  dner  Störung 

des  Gaswechsi'ls. 

Weiter  aber  ist  zur  ausgiebigen  Öauerstoffversorgung  der  (iewebe 
nötig,  dafi  der  Oesamtquerdurchachnitt  dw  Lungenkapillaren  durch 

krankhafte  Prozesse  in  den  Jyun<;en  oder  Verlegung  eines  Teils  der  Lungen- 
gefäße nicht  we.sentlich  v»'rkleiiiert  ist.  So  kr)inieii  </r(ilJere  oder  kleinere 
Lungeubezirke  vou  der  Durchblutung  vollkommen  au.sgeschaltet  werden 
durch  Verlegung  gröOerer  oder  kleinerer  PulmonalSste  durch  eingeschleppte 
Blutgerinnsel  (Embolie).  Ferner  können  Schrumpfungsprozes.se  in  den 
Lungen,  phtliisische,  gangränöse  oder  abszedierende  Prozesse  und,  wie 
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schon  oben  erwähnt,  aiieh  das  echte  Kniiihyscin  (rroUe  Ahsj-hnitte  des 
(lefäßsystenis  veniileii.  In  diesen  FäUcn  sniiirnier»  sich  die  Wirkiin^r  der 
Einengung  des  »Strombetts  mit  der  der  \  erkU'inernng  der  respiratorischen 
Oberfläche  der  Lunge. 

Vcrlan^rsaimin«.'  der  IJlntslröimmg  mit  an«h'ren  «.deich  zw  b<'S]>rechen- 
den  Sc hadifjTu Ilgen  l'ür  die  Atmung  entstehen  vor  aUem  bei  aUen  Krank- 
heiten de8  ilerzeus,  in  deren  Gefolge  entweder  die  Triebkraft  des  rechten 
Hersens  verrinjg^ert  ist,  oder  der  Bntleeninir  des  Lnngenvi'nonblutes  in 
den  linken  Ventrikel  abnorme  ^^'iderst:iIn^e  sich  eiitt:ej:eii-<telh'n  (Kl.ijtpen- 
fehler.  Insuflizieuz  de«  Herzmuskels).  l>ie  JJedeutung,  die  dubei  die 
Verlangsuniung  des  Blutstroms  für  die  Erschwerung  de«  GaawechselR 
hat,  ist  oben  schon  kurz  erwähnt.  Ivs  kommt  aber  noch  ein  anderes 
3Ioment  hinzu.  Infolge  der  lilul  über  füllniig  der  Kapillaren  sind  diese 
ge^hläugelt  und  iu  die  Alveularräume  hiueiu  vorgebuchtet,  so  daß  daraus 
eine  Verkleineronjr  de«  Luftraums  der  Lunge  stattfindet.  (Tmvbe.) 

Diesv  Anscliauuii^'  \M  allcnlitiL's  luclit  iintH-.ttit(<n.  Im  (ie^intoil  hat  r.  Hasch 
duruuf  hin^t'M'ifsi'ii.  <l;ilj  iiiful;.'i-  <lrs  l'.luircioluuiiis  d<  i  l.uii'ji  iika|iillarcii  tlicnr  sich  strecken 
und  »o  die  .Alvcolarräume  und  damit  auch  die  gun/ie  Lungo  vergröUern.  Dadurcli  alMT 
müOte  die  Exkurakmsfihigkeit  der  Lunge  weeentlich  verringert  werden,  v.  liaAch  be- 
zeichnet dicst>  ..Lungenstarre"  in  erster  Linie  als  Uraache  für  die  Dyspnoe  aller  Knuikon 
mit  RlutHtauunu  in  den  Lungen. 

Man  bezeielinet  die  durch  KreLslauislöruugeu  hervorgerulene  Dyspnoe 
als  hardiah  Jhjspm.e.  Tritt  dieselbe  in  einzelnen  Parozysmen  ein  (bei  plötz- 
lich eintret«-mler  \  erschliirimening),  SO  Spricht  man  von  jkordtaZem il^KM. 

VI.  Knlferntere  I  rsachcn. 

liier  ist  zuerst  das  Fieber  zu  nennen.  Da  die  erhöhte  Blultemperatur 
an  sich  nur  beschleunigte  Atmung  macht,  so  dfirte  es  nicht  unwahrschein- 
lich sein.  daO  andere  Faktoren  für  die  Dysjjnoe  anzuschuldigen  sind,  viel- 
leicht  toxiseli«'  Snhstatizen.  die  den  Inleklionserregern  entstammen. 

Weiterhin  iiesteht  oft  infolge  der  erhöhten /er.setzung  im  l'ieber  natür- 
lich auch  ein  erhöhtes  Bedfirfnis  nach  O-Aufnahme  und  COfAbgabe.  Es 
sei  aber  ausdrücklich  darauf  verwiesen,  daß  dn.s  Fieber  allein  in  manchen 
Fällen  weder  Dys])noe  noch  auch  nur  Tachypiutc  macht. 

Wir  sehen  weiter  Dyspnoe  auiireten  bei  einer  Jveihe  von  Zustanden, 
die  wir  wohl  als  Vergiftung  des  Gesamtkörpers  zu  betrachten  haben, 
ohne  daß  uns  im  einzelnen  immer  die  Art  des  (liftes  bekannt  ist.  Hierher 
rechru't  die  eigentümliche  Atmung,  die  bei  schwerem  l)ial)etes  beobachtet 
wird,  die  von  hufimaul  zuerst  genauer  studierte  „groÜe  Atmung  "  im 
Coma  diaheticum;  femer  die  Dyspnoe  der  Urämie  (übrigens  meist  kom- 
plizieit  durch  eine  zirkulalorische  Dyspnoe),  die  sich  gelegentlich  zu 
richtigen  asthmatischen  Anfallen  steigert  (Asthma  urämicum).  Man  darf 
wohl  annehmen,  dali  diese  toxischen  Dyspnoen  hervorgerufen  werden 
durch  abnorme  Erregungszustände  des  Atemzentrums.  Ob  die  gelegent^ 
beh  bei  A'i-rdauungsstnrtin'jeii  zu  bec»baclit<'nde  Sehweratmigkeit  (Asthma 
»lyspepticum)  auch  toxischer  >iatui'  oder  rein  reflektodsclier  2satur  ist, 
lieS  sich  bisher  nicht  entscheiden. 

Damit  sind  im  wesentlichen  alle  jene  Zustände  besprochen,  in  denen 
es  zur  TacliN  pnoe  resp.  zur  Dv^jiTMie  Koniint.  Naliirlieli  konimen  bei 
den  verschiedenen  Krankheil.szustanden  die  oIm'U  im  einz«'lnen  aufge- 
führten Ursachen  nicht  immer  für  sich  allein  zur  Wirkung,  sondern  oft- 
m;i"-.  i  1  in  <h'r  Jtegel  wirken  mehrere  I  rsüclien  zusammen.  So  leiden 
Kmpliysematiker  sein  liMiili'j  m  i  Iit oni-rliei  I '.rniicliit is.  es  vereiniL'cn  sicli 
hier  als  die  Dy.spm»c  verursaclu  lulen  Monu-nie  der  J^lastizitatsveriu-st  der 
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liungen  und  die  Verengenmgen  der  Bronchien.  Da  sich  bei  Zirkulations- 

stöniiitren  in  dfii  Luufren  sriir  liäufig  sekutuläy  MroiicliitidcTi  ciitwirkeln. 
SO  wil-d  deren  fc>eliädiguug  für  den  Ctaswechäel  »ich  zu  der  \\  irkuug  der 
Blutstauung  in  den  Lungen  hinsnaddieren  usvr. 

Je  nach  dem  Grade  der  vorliiMri  iuU'ii  Störung  ist  das  klinische  Bild 
der  I)ys]»iu)<'  <'iii  äußerst  vciscliicdciit's.  kann  sicli  ziinäclisf  doktinini- 
tiereu  durcti  eine  verjstarkte  Alniuug,  die  über  vollkuiumeu  hinreicht, 
um  das  San^toffbedürfnis  der  Gewebe  su  decken.  Man  spricht  in  solchen 
Fälh'U  von  einer  rein  objektiven  Dyspnoe.  Wenn  aber  tlie  kompensatorische 
Eiiirichtnnp  <ler  an^'ostren^'tcn  Atnmn;;  nicht  melir  aiisn-iclit,  um  das 
Blut  in  den  Lungen  genügend  y.n  lüften,  .so  treten  in  dem  kliniücheu  Bilde 
dne  Beihe  weiterer  Enicheinungen  ein  als  Ausdruck  des  Sauerstoff- 
hnngers  der  (lewrbe.  Es  tritt  vor  allen  Dingen  da.s  quälende  Gefühl  des 
Lnff nianircls  (subjektive  Dyspnoe)  ein.  Die  auxiliären  Atemniu.skebi 
werden  bia  zur  Grenze  ihrer  LeLstungsialiigkeil  in  An.spruch  genounneu, 
die  Patienten  sitzen  aufrecht  mit  angstvollem  Blick  in  ihrem  Bett  (Ortho- 
pnoe).  .\n  <ler  Xase,  den  Tiippen,  den  Extremitätenenden  macht  sich 

eine  deutHclu'  Zyanose  Itelnerkbar. 

Die  t5chwere  der  Dyspnoe  liüugt  natürlicli,  wie  .schon  erwähnt,  in 
erster  Linie  ab  von  der  Intensität  und  Ausdehnung  des  veranlassenden 
Prozesses.  Die  tuberkulöse  Zerstörun«:  einer  pmzen  Lunf^e  muß  unter 
.son.st  frleiohen  T'niständen  sell)stverstandlieh  «rrößere  Störuiijrcn  des  Gas- 
wechseks  .setzen,  als  ein  kleines  tuberkulö«;eä  Inlütrat  an  <ler  Lungen- 
spitze. Weiterhin  hängt  die  Schwere  der  Atmungsstörung  ab  von  den 
Ansj)rüchen,  «lie  jew«'ils  an  den  Ga.saustauseh  jresfellt  wenleii.  Knijjliyse- 
matikiT.  die  bei  vollkommener  Kör|)errulie  kaum  oder  tiai  nicht  dys- 
pnoei.sch  atmen,  werden,  e^obald  «ie  Körperarbeit  verrichten  und  dadurch 
infolge  der  erhöhten  KOrp^sersetsung  mehr  Sauerstoff  verlnauchen,  so- 
fort dys|)nc)('is<'li  werden.  Und  scldießlidi  spieU  für  den  Grad  der  Dy.s])noe 
die  »Schnelligkeit,  mit  der  sich  die  (iasweeh.selstörung  entwickelt.  <'ine 
erhebliche  Rolle.  Während  wir  zum  Beispiel  tuberkulöse  Patienten  mit 
ausgedehnten  Zerstörungen  des  Lungengewebes  relativ  ruhig  und  wenig 
anp'streiiirt  atmen  selu-n  können,  voransfrosetzt.  daß  sicli  die  ZerstöruuL'en. 
wie  da.s  in  der  Begel  der  Fall  j.st,  ganz  langsam  entwickelt  haben,  sehen 
wir  bei  Patienten,  bei  denen  sich  innerhalb  weniger  Stunden  oder  Tage 
ein  ])neumotdsehes  Infiltrat  eines  Unterlai)pens  entwickelt,  bei  dem  also 
ein  viel  kleinerei'  Teil  der  Lungen  auüer  Tiitii^keit  L'eset/l  ist.  trotzdem 
eine  viel  schwerere  Atemnot,  liin  Patient,  bei  dem  sich  im  Laufe  von 
Wochen  in  der  einen  Pleura  6 — 8  1  Flftasigkeit  ansammeln,  so  daB  die 
Lunge  der  betreffenden  Seite  vollkommen  außer  Funktion  gesetzt  ist, 
zei<rt  unter  T'niständen  eine  relativ  ircringe  Dyspnoe,  wahrend  l>ei  ]>lötz- 
lich  einsetzendem  Pneumothorax,  bei  dem  au  sich  die  Beschränk uti^'  der 
Tespiratorischen  Oberfläche  der  Lungen  nicht  größer  ist,  eine  D.\s|)noe 
auftreten  kann,  die  unmittelbar  zur  Erstickuiif;  führt.  Wir  sehen  hier 
also  eine  lioeli.jraditre  AtipassungsfähigJicf't  «les  Individitinis  an  die  Zu- 
stände ersi  h werten  Ganaustausches.  Allerdings  bedarf  es  zur  Entwicklung 
dieser  Anpassung  einer  langen  Zeit.  Zum  Teil  wird  wohl  diese  Anpassungs- 
fähigkeit dadurch  erklärt  werden  mösseu,  daß  solche  Patienten  durch 
Vermeidun<r  j<'der  üherflfissit'en  IleweLTiinir  nnd  dnreli  / week mäßijjrst e  Ver- 
richtung jeder  al).solut  nötigen  Bewegun^f  den  Sauerstofflicdarl  der  (iewebe 
auf  das  geringste  Maß  einschränken.  Ob  aber  ffir  die  Erklärung  der  An- 
passung nicht  noch  weitere,  uns  bislier  unbekannte  Faktoren  mit  heran- 
gezogen werden  mfissen,  steht  noch  dahin. 


Digitized  by  Google 


10b 


IHe  DyHpnue  oder  ^khwerutuiigkeit. 


Wenn  ])lötzlirh  jranz«'  Teile  der  T.iiii^en  für  den  (Jasweclisel  ausge- 
schaltet werden  (/..  Ii.  bei  Pneiiinotliorax.  hei  Enibolie  eines  Ilauptastes 
der  Puluioüalarterie,  bei  plötzlitliem  Verschluü  de.s  Keblkopfeii  oder  der 
Tnichea),  so  Kicht  selbst  die  angestrengteste  Atmung  svm  Ansgleicli 
der  entslaiKb'iien  Störung  niclit  aus.  es  kommt  zum  F.isi ieknn^^stode 
(Snffokatiou):  „Es  stellen  sich  lauggedebnt«',  auUerordentiich  augestreugte 
Atemzüge  eüi,  die  Nasenlöcher  werden  bei  jeder  Inspiration  aktiv  mit- 
erweitert, wie  auch  der  Mand  dabei  weit  geöffnet,  der  Hals  gestreikt 
und  der  Kopf  nach  liinten  zurückgel)eiit:t  wird.  Der  Kranke  jrerät  in 
lebhafte  Unruhe,  angstvoll  nach  Luft  »cbnuppeud,  hin  dann  unter  fort- 
währender Znnähme  der  Unruhe  Krämpfe  ausbrechen;  anfangs  nnr 
leichte  Zuckun^reii.  s])iiter  lieftigsto  allgemeine  Konvulsionen.  Lange 
dauern  die.se  kloiiisdicn  Krämpfe  niclit  an,  alx-i  sit-  s<)iwiii(]en  mir,  um 
einem  Zustande  vollkommener  Unempfindlich k ei t  und  Lalimuug  Platz 
sn  machen.  erfolgen  jetzt  noch  einzelne  jähe,  abgerisnene.  immer 
schwächer  werdende  Atemzüge,  his  der  Tod  eintritt.*'  {('tihnhiiin.) 

Wir  haben  jetzt  noch  einij.'e  W  itrtt-  über  den  Mechanismus  der  an- 
gestrengten Atmung  liinzuzulügen.  W  ahreud  bei  der  ruhigen,  nicht  au- 
gestrengten Atmung  nnr  selv  wenige  Mnskeln  in  Aktion  treten  (Mm. 
scaleiii,  levatores  contarum  und  interoostah  s).  da»  Ezspiiinm,  abgesehen 
von  der  Bewegung  <les  Zwerchfells,  sogar  vollkommen  ohne  alle  Muskel- 
beteihgung  zustande  kommt,  treten  bei  der  angestrengten  Atmung  so- 
wohl beim  Inspirium  als  anch  beim  Exspirium  eine  Seihe  von  weiten 
Muskeln  in  Aktion  {axuciliäre  RespiratiönsmusJceln).  Für  das  Inspiriom 
kommen  dabei  in  Hetrachl  die  8caleni  beim  Manne  (bei  der  Frau  wirken 
sie  schon  bei  ruhiger  Atmung  mit),  ferner  die  iSternokleidomastoidei  zur 
Hebung  des  Stemums  bei  fixiertem  Kopf;  die  Mm.  pectoralis  major 
und  minor,  der  M.  serratus  posticus  superior,  femer  die  Cucullarcs,  der 
Levator  scaptdae  utul  die  Mni.  rlioinboidei.  Bei  der  schwersten  Dyspnoe 
treten  auch  die  Strecker  des  Nackens,  der  \N  irbelsäiile  und  die  Erweilerer 
des  Naseneingangs  mit  in  Aktion;  schliefilich  können  sogar  die  Erweiterer 
de.^  Mundes  und  die  den  Kehlkopf  heraufnehenden  Mnskdn  mit  in  Tätig- 
keit treten  (Luftsciinappen). 

Bei  Erschwerung  des  Exspiriums  wirkt  in  erster  Linie  der  Trans- 
versns  abdominis,  femer  der  Quadratus  lumboram  und  der  Serratus 
|)Osticus  inferior.  Es  werden  bei  i}ir<r  Koiit raktioti  die  Ripjien  kräftig 
herabgezogen,  der  Bauchinhalt  nntei  höheren  Druck  gesetzt  und  dadurch 
das  Zwerchfell  in  den  Tboraxraum  hiueingedrückt.  Die  energische  Kon> 
traktion  der  Bauchmuskeln  dokumentiert  sich  meist  sehr  deutlich  durch 
die  jiilie  und  starkr  AMIaclinii^^  im  KpiL'astriuin. 

Damit  der  Thorax  bei  der  angestrengten  Atmung  gant  frei  ist  und 
die  auxiliären  Kespirationsmuskeln  ihre  Arbeit  besser  verrichten  können, 
sitzen  die  Kran  Im  n  m«  i>t  aufrecht  (()rthopiu)e).  Ini  die  an  den  Ober- 
armen inserierenden  Muskeln  zui-  l'.rweit eruni:  <les  Thorax  benutzen  zu 
können,  werden  die  Ellenbogen  lest  eingestemmt,  so  dali  an  den  Armen 
ein  Punktum  fixum  geschaffen  wird. 

Nicht  selten  sieht  man  in  «hii  unti  icn  und  seitlichen  Partien  des 
Thorax  starke  itixpiratorisrlir  nziefiiUKjrn  lUr  Ivttrkostalräutnr,  die  ja 
bei  der  ruhigen  Atmung  nur  eine  einlache  Abllachung  zeigen.  Die  Ein- 
senkungen,  die  sich  bei  sehr  weichen  liippen  selbst  auf  diese  mit  erstrecken, 
erfolgen  passiv  durch  den  von  auflen  einwirkenden  atmosphärischen 
Druck.  Sie  erfol^'-en  immer  dann,  wenn  nach  der  inspiralorisclieti  Dehnung 
des  Thorax  die  Lungen  infolge  des  mangelhaften  Luftzutritts  nicht  hin- 
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raicheud  schnell  und  nicht  genügend  folgen  können,  und  80  sehen  wir 
sie  vor  aUem  anftreten  bei  Stenosen  des  Lavynx  und  der  Traehea.  Ist 

die  Stenose  hier  srlir  "liooh'iradijr.  so  «Tstreoken  sicli  die  iiis])iratnrischen 
Einziehungen  sogar  auf  die  oben-ii  Interkostalräunie.  Ferner  sieht  man 
diese  inspiratorischen  Einziehungen  bei  den  katarrhalischen  Veränderungen 
der  kleinen  Bronchien,  namentiich  im  Kindesalter.  In  diesen  kleinen 
Bronchien  bedarf  es  ja  mir  citicr  •rerin<rfü<rii:«'Ti  SchweUuiifr  «ler  Schleim- 
haut resp.  einer  geringfügigen  Exsudation  entzündlicher  Massen  in  das 
Lnmen  hinein,  nm  hier  siemlich  hochgradige  Stenosienin^  zn  bewirken. 
Nicht  iinnz  selten  führen  solche  Einziehungen,  namenilicli  wenn  sie  ein- 
seitig' sind,  schon  frülizeiti^  zur  Krkennungdes  Sitses  einer  bronchitischen 
oder  bronchopueumouischen  Affektiou. 

Andererseits  sieht  man  gelegentlich  ezspiratorische  Vorwölbungen 
namentlich  in  den  Supraclaviculargiiiben  oder  dl>er  großen,  mit  der 
Brnsfwand  verwachsenen  Lunjienkavernen.  llesonders  inaclieii  sicli  diese 
Vorwölbungen  bemerkbar  bei  starker  Zunahme  des  Druckes  in  deu  Lungen, 
also  Tor  allem  bei  angestrengtem  Husten  (geschlossene  Glottis!). 

Die  verschiedene  Natur  der  z\ir  Dyspnoe  fuhrenden  Zustände  bringt 
es  iiiit  sieli.  daß  die  anjresl renkte  Atnuiiifr  bei  ihnen  futiiuthr  rive  ror- 
uieytud  inayiraiorische  od^r  eine  voru-icgend  cxxpiratoriifchc  oder  eine  ge- 
mtscM«  nt.  Eine  rorwiegend  inspiratorische  I  >ys])noe  sehen  wir  vor  allem 
bei  der  Liilununj^  der  CJlottiserweiterer:  bei  jeder  Inspiration  entsteht 
hier,  da  die  auUere  Luft  nicht  liinreicliend  schnell  nachrü<'ken  kann, 
unterhalb  der  Glottis  ein  luftverdüuntcr  liauui,  der  zur  Folge  hat,  daß 
die  Stimmbänder  aneinander  gesogen  werden;  dagegen  pflegt  das  Ex- 
spirium  in  solchen  Fällen  leiclit  und  frei  zu  sein,  da  die  Stimmbänder 
durch  den  l']\s])irationsstroTii  eijifar-h  auseinander  jreworfen  werden,  fle- 
stielte  J'olypen  oder  llotticrende  .Mend>ranen,  tlie  oberhalb  der  Glottis 
sitsen,  können  ebenfalls  xn  schwerer  inspiratorischer  Dyspnoe  Veran- 
lassung p'ben.  dadurch,  daU  sie  sich  während  des  Inspiriums  ventilartig 
vor  die  Glottis  Icfren  (s.  «».  S.  KM). 

Umgekehrt  führen  unterhalb  der  Glottis  sitzende  bewegliche  Tumoren 
oder  Membranen  zu  vorwiegend  exspiratorischer  D]fSpnoe,  weil  sie  durch 
das  Kxs])iriuiii  a  oi-  die  (ilottis  jrcl  r  werden.    T)as  Insju'riuni  ist  in 

diesen  Fällen  in  der  Kegel  ganz  Ii  ei.  .Vuch  bei  dem  .\sthma  bronchiale 
pflegt  die  Dyspnoe  einen  vorwiegend  e.xspiratorischen  Charakter  zu  haben. 
Wir  hatten  ja  gesehen.  daQ  wir  in  den  meisten  Fällen  jedenfalls  eine 
Iiochj.Ta(li<.'e.  durch  Muskelkontraktion  zustande  kommende  Hronelio- 
stenose  annehmen  müssen.  Da  in  diesen  l'^ällen  die  Stenose  während 
des  Exspiriums  durch  den  zunehmenden  Druck  im  Thoraxinnern,  der 
auf  die  nachgiebigen  Bronchialwandungen  einwirkt,  noch  zunehmen 
muß,  so  ktinnen  wir  verstehen,  warum  hier  liesonders  das  Kxspirium 
erschwert  ist  und  daher  (üe  Dyspnoe  einen  vorwiegend  exspiratorlschen 
Charakter  hat. 

Schließlich  pflegt  Jteiiu  I'niphysem  die  Dyspnoe  eine  vorwie^'end 
exspiratorische  zu  sein,  da  ja  hier  infoltje  der  mangelnden  Lunjieiielasti- 
zität  und  infolge  der  Starrheit  des  Thorax  vor  allem  da.s  Exspirium  er- 
schwert ist. 

weitem  am  häufigsten  findet  sich  jedoch  die  gemischte  Dys]>noe, 
vor  allem  bei  alleii  f>krankunir«*n  und  I'n-ciiiträchtigun^ren  der  respirato- 
rischen liungenoberfläche  und  bei  allen  Zirkulationsstörungen. 

Anhangsweise  mögen  hier  noch  einige  besondere  Atmungsformen 
erwähnt  werden,  die  zum  Teil  rein  physiologischer  "Ssitm  sind,  zum  Teil 
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aber  avch  bei  patbologiscben  Zuständen  einen  besonderen  regulatoriscben 
Wert  haben.  Sie  zeiehnen  sicli  alle  dadurch  aus,  daß  sie  im  wesentlichen 
reflektoriscli  erzeufit  werden  und  von  eigentümlichen  Grerätucheu  be- 
gleitet j^iud.   Es  gehört  duhiu 

1.  der  Husten.  Man  versteht  darunter  ^ne  mit  dem  bekannten 
„Bxplosionslaut"  verbundene,  jähe  und  forcierte  Kxspirafion.  l)ei  der 
zunächst  die  Stitiiiiiritze  izcschlossen  ist,  diese  aber  (hinn  unter  dem 
Druck  der  forcierti  ii  Exspiration  ge^^prengt  wird.  Da  der  weiche  Guuiueu 
gldebcdtig  den  Naaenraehenranm  abschließt,  so  schießt  der  entweichende 
LnftStroin  le<li}rlich  aus  dem  ^rmide  heraus.  Er  ist  —  wenifrsfens  Vici  in- 
takten Körperkräl'ten  —  dabei  so  kräftig,  daß  er  verschluckte  Fremd- 
körper oder  Schleimmatisen  aus  den  oberen  Luftwegen  entfernen  kann 
(aus  den  tieferen  Bronchien  wird  wohl  der  Sehleim  lediglich  durch  die 
Bewegung  <les  FliTnTnerf']»iilieIs  nach  (d»en  befördert).  Hierin  li»*gt  die 
korrektive  Bedeutung  des  Husten.s!  Auf  iler  anderen  Seite  aber  bildet  er, 
wenn  er  chronisch  wird,  keineswegs  einen  gleichgültigen  Vorgang  für  den 
Körper,  da  das  immer  wiederholte,  übermäßige  exspiratorisehe  J'rcsseu 
ge<r('n  crliöhten  Drnrk.  w'w  wir  oben  salieii.  natüilii-li  sehr  bald  zii  t-iiicr 
Schädigung  der  Lungeuehustizitat  führen  und  damit  die  Entstehung  de« 
Lnngenemphysems  einleiten  resp.  be^nstifi:en  mnfi. 

2.  ia9  Niesen.  Hierbei  erfolgt  nach  vorangegangener,  tief^  Inspira- 
tion unter  cxplosionsartigi'm  ('iciimsch  die  Sijrcnirung  des  vorher  erfolgten 
Choanenverüchlujtöes  (Kontraktion  der  Constriktorcs  phaiyugis  superiores). 
Der  Sinn  dieses  Vorgangs  ist  die  Reinhaltung  der  Xasensehleimhant. 

3.  da»  Räuspern  und  S^umusen,  Es  sind  dies  die  mit  den  bekannten 
Gerätisrh«'ii  iriUliürUch  ltriAdr<.'ernfen('ii  l^xspiraf  ionsbewe<rungen. 

4.  (lau  Gähnen.  Eine  p.sychisch  oder  reileklorisch  ausgelöste  lange  In- 
spiration, bei  welcher  die  Stimmbänder  in  Schwingungen  versetzt  werden. 

5.  (Ja)<  Seufzen.  Eine  tiefe  Inspiration  mit  darauffolgender  Eiapira- 
tion.  haltfi  ist  die  liis])iration.  da  sie  bei  fust  geschlossener  Stimmritse 
erfolgt,  von  dem  bekannten  (leräu.sch  begleitet. 

Die  jtiiysikaliscluMi  lintersiichunfirsmethodcn  bei 
£rkraukungeu  des  Respiratiousapparates. 

Zw  den  physikalischen  Untersuchungsmethoden  des  Brustkorbs  und 
seines  Inhalts  üohörcu  die  Inspcklion,  die  Palpation,  die  Mennuration, 
die  Perkussion  und  die  Auskultation.  Alle  diese  einzelneu  Methoden 
sind  in  ihrer  Bewertung  fftr  die  Erkennung  von^  Krankheiten  zwar  nicht 
gleich  zu  achten,  aber  docli  darf  bei  jeder  geordneten  riilcisnchung 
niemals  die  gemein.same  An\\endung  derselben  unterlassen  werden.  Ge- 
rade die  einlachen,  seit  alters  her  gebräuchlichen  Methoden  der  Inspek- 
tion uiul  der  Palpation.  die  unter  der  Entwicklung  der  modernen  Diagnostik 
niclir  um]  mehr  in  tleii  Hiiitci-^Linind  gedrängt  zu  werden  ilroheii.  sind  in 
vielen  Fullen  auüeronlentli«  li  willkommene  rnterstützungsmittel  in  der 
Diagnosenstellnng.  Ja.  «'s  gibt  eine  ganze  Reihe  von  krankhaften  Zu- 
stäntlen  sjiezit'll  der  Ple\iieii,  der  Lungen  und  des  TTerz«'ns,  bei  denen 
die  Inspektion  aliein  setmii  dein  eifalnetien  Arzte  die  riehtit-e  Dia^Miosc 
vermitteln  kann;  unter  allen  Umstäuden  tühren  sie  aber  meist  auf  den 
Weg,  der  des  weiteren  zur  Klarstellung  des  Krankheitfifall««  zu  beschreiten 
ist.  Schon  &u0ere  Gründe  verbieten  oftmals  glei«  h  \()n  vornherein  mit 
Untersuchungsmethoden  zu  beginnen,  die  eine  melir  od^  weniger  große 
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BeläHtipin?  des  Patfenteii  schaffen.  SelbetveretÄndlich  aber  darf  man 

andcrcrsiits  iiiciniüs  etwa  aus  Gnindi  ii  der  Deoens  in  eniBten  Fällen 
auf  die  Aiiwi'udunjr  anrh  der  für  die  Patienten  unangenehmeren  Vnter- 
öueliuugsuu'tliodeu  verziehlt  n. 

Im  folf^nden  sollen  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nnr 
insofern  in  ihrer  Anwendung  besprochen  werden,  als  sie  für  die  Diagnose 
der  Krki atikiinj;  dos  K«'s])irati<nisa]iparates  in  l?<*traclit  kommen.  Dabei  er- 
scheint jedoch  hier  die  zweeknmßige  Stelle,  uui  speziell  bei  der  i'erkussiou 
und  Auskultation  die  allgemeinen  Grundlagen  des  V^ahrens  zu  achUd«m. 

Dk  liispektioii  des  Thorax  und  seiner  Teile. 

Das  klarste  und  sicherste  Urteil  gewinnt  man  bei  der  Inspektion, 

wenn  man  sich  in  gerader  Linie  vor,  resj».  liinter  den  Patienten  stellt. 
unt»'r  zweckcntspreeliender  HerüeksichtiKunf;  der  Lichtverhaltnis.se.  Man 
betracht<.'t  den  Thorax  zunächst  bei  riüiiger  Atmung  und  hierauf  bei 
ti^er.  Zu  achten  ist  dabei  auf  alle  jem  Faktoren,  die  oben  bei  Schilde- 
rnii}j  der  Form  und  der  Eigenschaften  des  Thorax,  der  Form  der  Atmung, 
sowie  des  Khythuius  und  der  Frequenz  derselben  auseinandergesetzt 
worden  sind.  Wir  haben  zu  achten  auf  die  Grundformen  des  Thorax, 
auf  die  Beschaffenheit  der  weichen  bedeckenden  Schichten  und  des 
knöchernen  Skeletts,  vor  allem  aber  aiu Ii  darauf,  ob  in  beiden  Hälften 
des  Thorax  jene  Symmetrie  vorhanden  ist,  die  wir  von  einer  normalen 
Form  verlangen.  Einziehungen  an  einzelnen  Stelh'H  weisen  uns  auf 
krankhafte  VerÄnderungen  der  darunterliegenden  Kespirationsorgane  hin« 
Es  sei  erinnert  an  die  Kinzi»'liung  der  (']a\ iculargruben  bei  tuberkulösen 
Erkrankungen  der  Lungenspitzen,  oder  au  die  Einziehung  einer  ganzen 
Bmstsdte  bei  dieken  pleuritisehen  Schwarten;  femer  an  die  Ausdehnung 
einer  Thoraxhälfte  bei  großen  pleuritischen  Exsudaten  oder  beim  Pnenmo> 
thorax. 

Detsgleichen  ist  genauestens  auf  die  Symmetrie  der  Atmung  an 
korrespondierenden  Stellen  zu  achten,  die  sich  ja  normalerweise  in  gleichen 

Exkursionen  und  zu  gleichen  Zeit<'n  heben  und  senken.  Das  partielle 
Zurückbleil>en  einzelner  Stellen  oder  schon  das  einfache  spätere  Kin- 
i»etzeu  der  inspiralorischen  Erweiterung  an  be.stimmlen  Ötellen  weist 
immer  auf  irgendwelche  krankbi^ten  Yeiinderungen,  und  zwar  meistens 
solche  der  Pleura  oder  der  liun^n  hin.  So  dokumentiert  sich  die  tuber- 
kulöse Erkrankung  einer  Lungenspitze,  oder  selbst  nur  kleinerer,  zentral 
gelegener  bronchopneumouischer  llerde,  ein  heftiger  —  z.  B.  durch  Pleura- 
entsflndung  hervorgerufener  —  Schmerz  durch  Nachschleppen  der  be- 
treffenden Thoraxstellen  bei  der  Atninn^^  ja  oftmals  bedeutet  dieses 
Xaeliselilep])en  die  einzige  üb<'rliaui)t  objektiv  naeli\veis1)are  Veränderung, 
wenigstens  in  den  Frühstadien  der  Erkrankung.  Es  ist  iiberllüssig,  hier 
noch  einmal  auf  alle  jene  Einzelheiten,  die  der  Inspektion  sugftnglieh 
sind,  hinzuweisen  (s.  o.).  Erwähnt  sei  nur  noch,  daß  willkürlich  .sowohl 
als  ancli  verardalit  dnreli  l>es«»ndere  ZwatiLTSstelliingeii  oder  -layen  des 
Patienten  Asyniuielrien  der  Atmung  entstehen  können;  selbstverständ- 
lich können  diese  diagnostisch  nicht  verwatet  werden. 

Es  branclif  wohl  nicht  hinzugefügt  zu  werden,  daß  bei  der  In- 
.spektion  natürlich  gb'ichzeitig  auch  alle  anderen  Momente  beachtet 
werden  müssen,  die  auf  irgendeinen  krankhaften  Zustand  hinweisen 
könnten,  so  auf  pathologisehe  Veränderungen  der  Hautfarbe,  Erweite* 
rung  der  OefäBe,  ev.  vorhandene  Ödeme,  Schwellungen  usw. 
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Die  Palpation  des  Thorax  uad  seiner  Teile. 

Der  Inspektion  hat  flieh  die  Palpation  anzuschließen.  Aach  sie  liefert 

nu'ist  sehr  sfhiu'll  t'inc  allfreineinc  ( )n'('iitit'ruiij;  n<l«>r  selbst  so  sichere 
iit'sultate.  daß  man  schon  daraus  die  Diajrnose  stellen  kann.  "Mixu  aclito, 
wie  bei  allen  I'alpalionen  des  mibedeeklen  Körpers  auch  hier  darauf, 
daß  die  tastende  Hand  die  angemeitsene  Wärme  zeiitt.  Ist  sie  sehr  Irfihl, 
so  wird  man  /»mächst  versucln'ii.  durcli  einiire  Kräfti^'f  Froltierun^'en  ilii- 
eiüe  U'l»hal"tere  Warme  7a\  «feben.  Es  ist  un;:emein  ju  itdich,  wenn  man 
ohne  Rücksicht  weine  kalte  llaud  auf  den  warmen  Koi  iK  i  des  Patienten 
le^t  und  diesen  unter  Umständen  dabei  vor  Kälte  zusammenzucken 
sieht. 

Die  Anamue.se  wird  meist  H<;hou  ergebeu,  auf  welche  Dinge  mau 
bei  der  Palpation  des  Thorax  im  besonderen  zu  achten  hat.  In  Betracht 
kommen  hier 

1.  Die  Ermittelung  und  Abtastung  schmerzhafter  Punkte  oder  Stellen 

am  Thorax. 

Die  eigentliche  Erkrankung  der  l'leura  oder  der  Lunge  selbst  macht 
an  der  Thorazwand  sehr  Holten  spontane  oder  nur  bei  Dnick  auftretende 
Schmerzen,  doch  kommen  gerade  bei  der  trockenen  I.ntzündnnK  der 
T*lenral)lät ter  seh:irf  unis<'hriebene.  außerordentlich  di  lu  keiiiitfindli«  lu' 
t^telleu  au  den  bei  reffenden  l'artien  des  Thorax  vor.  fc>ehr  viel  häufiger 
sehen  wir  schmerzhafte  Gegenden  am  Thorax  auftreten  als  FotgegfuMnde 
pleuraler  oder  pulmonaler  Krkiankunj:t  n  :  Das  Einpvem  der  Pleura  (Eiter- 
ansninmlnntr)  kann  naeli  außen  durchbicclicii :  die  1  Mircliiirnelissteüe  doku- 
mentiert sich  schon  zieudich  frühzeiti{;  als  leicht  vorgewölbte,  uieist 
ddematfiee,  leicht  gerötete  und  sehr  schmerzempfindliche  Stelle.  Auch 
Lungenabszesse  oder  Lun^reniiantnän  können  in  seltetn  n  l  allen  nach  vor- 
heri<rer  Verwachsung:  der  Pleurablätter  tiac-h  auüeii  ilunlibreehen.  Sie 
macheu  dabei  vor  dem  Durchbruch  die  gleichen  Erscheinungen  wie  das 
Empyem. 

Weiter  sehen  wir  h'bliafte  Schmerzen  an  den  Hippen  auftreten  hei 
tuberkulöser  Erkrankuntr  der  l'ippeii  (Pipjienkaries),  ferner  Ix-i  Ent- 
zünilung  dt*s  l'eriostes  der  Itippen  oder  des  Sternums  (Periostitis  z.  B. 
auf  syphilitischer  Basis).  Das  Stemum  pflegt  eine  außerordentliche  Klopf- 
ent]ifiiidlichkeit  zu  zeiiren  bei  «lewissen  schwen  ri  l'rkraiiknnfren  des  Itlutes, 
\  Ol  iillciii  bei  der  perinziöseu  Anäiiii«-.  Sein  cliMrakleristisch  ist  «lie  durch 
l'al]>ation  zu  erzeugende  Schmerzlialtigkcit  hei  Pippenfrakturen.  Man 
fühlt  dabei  an  der  Bruchstelle  selbst  oftmiüs  dn  deutliches  Crepitieren 
der  Ilrnchenden  gegeneinander,  (lleichzeili":  tritt  bi'ini  Petastcn  der  leb- 
hafteste «Schmerz  ein;  derselbe  kann  aber  auch  von  ganz  eutfei'uteu 
Stellen  derselben  Rippe  durch  Dnick  ausgelöst  werden. 

Sehr  sichere  Anhaltspunkte  für  die  T)ia^nose  li<>fert  die  Palpation 
auch  für  die  Erkennung:  von  interkosl;d«Mi  NeuralLrieii.  I>f'i-  s])ont:inc 
Schmerz  bei  solchen  tritt  meist  paroxysmal  auf  und  zwar  eiii>piecheüd 
dem  VerbreituQgsbezirk  der  interkostalen  Ven'en.  Außerdem  ]>flegen  sich 
ab<'i  oft  daneben  noch  drei  schmerzhaft.-  Druckpunkte  in  dem  betreffen- 
den Interkostalraum  zu  zei^^en.  näiiilicli  (•iiuiial  i:e<:eii  die  Wii  lu-lsänle 
hin.  weiter  in  der  Nähe  des  SU'rnums  uud  schlieUlich  in  der  Milte  des 
Längsrerlaufe«  des  IntOTkostalraums.  Zuweilen  ist  aber  auch  der  Inter- 
kostalraum in  seiner  ganzen  Länge  druckempfindlich. 
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Bfii  dem  fewöhnliclieii  BhenmatiBmiui  der  Bmwtmuskeln  pflegt  eich 

meist  eine  {geringe  Druckempfindlichkoit  zu  zoi|?en.  Sehr  lebhafte  Druck- 
schintTzcn  fitidcn  sich  nicht  selten  hei  rlironiselieni  Husten,  naineiif lieli 
au  deujeuigeu  ötelleu  der  breiten  Bauch uiu^skelu,  die  au  deu  uulereu 
Pitftieii  dee  Thorax  ansetzen. 

Zu  erwähnen  wäre  hier  nocli  eine  nielit  selten  heim  runden  Magen- 
geschwür vorhandene,  druckeniplindliche  Stelle  an  der  hinteren  Fläche 
det>  Thorax.  Sie  findet  sieh  meist  iu  der  Höhe  der  7.  bis  9.  Kippe  liuks 
Ton  der  Wirbebänle,  xnwdlen  aber  auch  rechts  oder  beiderseitig  {JBoa$- 
scher  Dmekpnnkt). 

9.  Die  Priitung  der  Atmungs-Exlrarsionen. 

Es  kommt  dabei  weniger  auf  die  Fest«t«llung  der  absoluten  Ex- 
knrsionsKröOe  an,  als  auf  die  Berfidonchtigung  der  Tollkommenen  Sym- 
metrie der  Atmuntr  an  korrespondierenden  Stellen  der  Ixiih  ti  Tliornx- 
bäUteu.  Da,  wo  eis  angängig  ist,  untersuche  man  den  Patienten  auüer- 
halb  des  Bettes  sitsend  oder  stehend.  Die  Hftnde  werden  dabei  gans 
syiniut  l lisch  an  diejenigen  St<'llen  des  Thorax  gelegt,  die  nutn  i)rüfen 
will.  Ks  kommen  vor  allen  T)iiit:en  die  vorderen  und  ohereii  Tliorax- 
partieu  in  Betracht,  von  denen,  wie  schon  bei  der  Inspektion  erwähnt, 
bei  taberknlöser  Spitzenerkrankung  die  entsprechende  Stelle  des  Thorax 
bei  der  Atmung  nachschleppt.  Bei  Erkrankungen  im  Unterlappen  oder 
Erkniiikunjren  der  Pleurablätter  in  den  unteren  Partien  pfle<ien  diene 
Stellen  deutlich  uachziuichleppen.  £s  muü  aber  nochmals  darauf  hin- 
gewesen werden,  daß  auch  jede  schmerzhafte  Afiektion,  die  an  den  be- 
deckenden  Schichten  oder  an  den  Bippen  sdbst  vorhanden  ist,  ein  ITach- 
aohleppen  der  Atmung  bedingt. 

Auf  die  Bedeutung  der  Palpation  für  die  Erkennung  von  Herzkrank- 
hdten  wird  in  dem  entsprechenden  Abschnitt  hingewiesen  werden. 

Die  Palpation  des  Thorax,  resp.  einzelner  Stellen  demselben  bildet  in 
der  Hand  des  erfahrenen  Arztes  tatsächlich  ein  äußerst  feines  dia- 
gnostisches liühsmittel.  Mau  gewöhne  sich  daher  frühzeitig  daran,  die 
palpatorischen  Übungen  mdgliobst  oft  zu  machen. 

S.  Die  ITeststellung  von  pleuritischeu  Reibegeränschon,  resp.  von  in  den 

Bronchien  entstehenden  Rasselgeräuschen. 

Das  >\'eseu  und  die  Bedeutung  derselben  wird  später  zu  besprechen 

sein. 

4.  W»  Prttfong  des  fltimmfireinitiM, 

d.  h.  der  eigenartigen  Vibrationen,  die  man  bei  lautem  Sprechen  mit  der 
aufgelegten  Hand  am  Thorax  fühlt,  und  deren  Stärke  unter  pathol<^|iachen 
Verhältnissen  an  symmetrischen  Stellen  ebenfalls  Terschieden  werden 
kann.  Auch  darüber  s.  w.  u. 

6.  Die  Ermitttiing  der  ReslstonB. 

Mau  geht  dabei  am  Thorax  in  der  Weise  vor,  daß  man  mit  der  Hand, 
resp.  mit  dcT»  in  den  «Tsten  Tnterphalaug<-a!-(;<*lenk<'n  gebeugten  Fingern, 
leichte  Stoübewegungen  ausführt,  ähnlich  wie  bei  dem  Staccato-Spielen 
auf  dem  Klavier.  Der  Widerstand,  der  dabei  von  den  auf  diese  Weise  er- 
schütterten Geweben  geliefert  wird,  ist  verscliiedrii  iuk  h  dem  Loftgehalt 
der  darunter  lieg(>mlen  (iewelte.    Bei  normaler  Lunge  bekommen  wir  ^e 

Latbje*8chiiiidt,  Lehrbuch  der  DiagowÜk.  ^  8 
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andere  „Resistenz"  als  üht>r  pleuritiaobeii  Ergüssen,  und  über  diesen 
wieder  eine  andere  Rrsisteiiz  als  übi^r  pnenriioniscluMi  Tufiltnitcii  dov 
Lunge.  Für  den  Erfahieuen  bietet  diejse  Prüfung  der  Ke«i«tvnz  bei  der 
Palp»tioii  resp.  bei  d«r  Perkussioii  (s.  später)  eine  sehr  wUlkommene 
Erweiterung  der  übrigen  Untersnohnngsmethoden. 

Die  Mensuratioa. 

Die  Messung  des  Brustumfang  sowie  der  Vergleieh  korrespontliereii- 
der  Hälftm  ist  in  vielen  Fällen  von  firoüvm  \VtTte.  Es  ist  bekannt,  daß 
z.  B.  bei  der  niilitäriscbeu  Aushebung  ein  bestimmter  Brustumfang  ver- 
langt wird,  der  in  einem  bestimmten  Verhältnis  zur  Körperlänge  stehen 
muß.  Beim  {resundm  kräftipMi  Maniu'  beträfrt  der  Umfang'  in  der  Höhe 
der  lernst warze  b<'i  tiefster  E.\s])iration  etwa  81i  cm.  nach  Heister  Inspira- 
tion etwa  90  cm.  Während  bei  der  abfioluteu  ürölie  des  Brustumfanges 
natfirlioh  grofie,  individndle  Schwankungen  vorkommen,  ist  bei  ge- 
sunden ^renscheii  die  Differenz  zwischen  Inspirationsumfanp  und  Ex- 
spiration-suuifaug  dugegeu  eine  ziemlich  konätaate,  sie  beträgt  etwa 
7—9  cm. 

Weiteren  Wert  liat  die  Messung  zum  Vergleich  der  beiden  Thorax» 

hälften  bei  einseiti<;en  Einziehunfren  oder  bei  einseitij^MMi  Ansdclinnii^'cii. 
Man  miUt  dabei,  nachdem  man  da.s  BandmaU  horizontal  in  gleicher  Höhe 
um  den  Brustkorb  gelegt  hat,  auf  beiden  Seiten  von  der  vorderen  bis 
zur  hinteren  Mittellinie  de«  Körpers.  Die  hintere  Mittellinie  ist  gegeben 
durch  die  Donifortsätze  <ler  Wirbelsätile  und  die  vordeic  durch  die  Ver- 
binduagsUnic  von  der  Mitte  der  Juguiargrube  bis  zur  Symphyse.  Die 
lütte  des  Proo.  ensiformis  zu  nehmen,  ist  nicht  gestattet,  da  bei  Ein- 
ziehnngen  oder  Ausdehnungen  einer  Brustseite  das  Sternum  mehr  oder 
weniger  mit  verschoben  utul  so  aus  der  .Mittellinie  des  Körpers  heraus- 
gediängl  äeiu  kann.  Das  früher  vielfach  zu  Meääuugeu  angewandte  Kyrto- 
meter  ist  heute  in  der  Prazb  Icaum  noch  gebrtti^hlieh.  man  kann  sieh 
mit  einem  einfachen  Zentimeterbandmafi  begnügen. 

Die  Perkussion  des  Thorax. 

Iis  ist  eine  jedem  bekannte  Ei-scheinung,  daß  das  Beklopfen  Ter» 
schieilener  (l«'gens(anile  verschiedene  ( Mdiörswahrnehmungen  erzeugen 
kann,  aus  denen  wir  Bücksehlüsse  auf  die  physikalüiche  ^liatur  der  be- 
klopften Gegenstände  sieben.  Diese  Gehdrswahmehmungen  sind  so 
charakteristüsch,  daQ  wir  sie  bei  öfterer  Wiederholung,  auch  ohne  die  be- 
klopften  ( JcL'cnstäude  zusehen,  auf  ihren  T'i-sprung  zurü<'kführeu  können 
mit  Hille  un.serer  i-^rinuerungsbildcr.  So  ist  jedem  das  Beklo])len  eines 
hohlen  Fasses,  einer  Trommel,  das  Anschlagen  einer  gespannten  Si^te 
in  seiner  Entstehung  klar,  auch  wenn  die  Erzeugung  der  betreffenden 
üeriiusche  resj).  Töne  auUerlialb  seines  Gesichtskreises  vor  sich  «relit. 

Ein  gleiches  Prinzip  liegt  der  Tcrkussion,  tl.  h.  der  Beklopfung 
des  menschlichen  Körpers,  resp.  einzelner  seiner  Teile  zugrunde.  Wenn 
ich  den  mas.siven  Oberschenkel  bckloiifc.  so  bekomme  ich  ein  anderes 
Geräusch,  aU  wenn  ich  bei  gasgefülllen  Därmen  diese  oder  bei  normalen 
Lungen  den  Thorax  beklopfe.  Es  ist  Sache  der  Übung  und  Erfahrung, 
die  für  die  jeweils  beklopften  Organe  im  gesunden  oder  im  pathologisch 
veränderten  Zustande  erhal(<'ne  cliarakterisiisclie  (lehörswahrnclirnung 
zu  erlernen,  so  dali  mau  aus  dieser  allein  seine  Kück^i^chlüsse  macheu  kann. 
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Das  für  die  Erkennung  der  Krankheiten  wichtigste  Moment  ist  dabei, 
daß  bei  einer  Keilie  rk'rselboii  die  Organe  phyaikaliadie  Zngtandfltoderungen 
<'il('i(lon,  und  d;iß  diese  /ustainlsiniderun^en  einen,  von  dem  sonst  über 
dietieu  Orgaueu  erltalteueu,  veivcbiedeuen  6chall  gebeu.  Au»  deu  Er- 
fahrungen am  Krankenbett  nnd  am  Sektionstisch  haben  vir  gelernt,  dafi 
bestimmten  Änderungen  der  erzeugten  Seballqualitäten  ganz  bestimmte 
Zustandsändernnpren  der  ()r<;:nie  entsprechen.  I^adureli  sind  wir  in  den 
Stand  gesetzt,  aucli  umgekeiirt  beim  Lebenden  durch  Koustatierung 
bestimmter  SchaUverftndemngen  auf  das  Vorhandensein  der  sie  je* 
weils  veranla^nden  pbysikaliselien  Zustandsänderungen  der  Organe 
zu  sehließen.  Die  physikuliselie  Rrkennung  dieser  Zustandsänderungen, 
also  z.  B.  die  AuslüLlung  der  Alveolen  der  Lunge  mit  entzündliehen 
Maasenf  setzt  uns  im  Verein  mit  den  flbrigen  Uinisohen  Erankheitszeichen 
in  die  Lage,  die  Krankheit  adJbet  zu  erkennen,  d.  h.  also  die  Diagnoee 
m  stellen. 

Weiterhin  aber  ermöglicht,  wie  hier  sebon  kurz  erwähnt  nein  mag, 
das  Beklopfen  der  einzelnen  Körperregionen  auch  die  Abgrenzung  be- 
stimmter Organe  gegeneinander,  sofern  sie  im  gesunden  Zustande  Diffe- 
renzen ihrer  physikalischea  Zusammensetzung  zeigen  (topographische 

Perkussion). 

Die  Perkussion  findet  als  Untersuehungsmethode  ^t  am  ganzen 

Körper  Anwendung;  eine  ganz  besondere  Bedeutunjr  hat  sie  aber  für 
die  Erkennung  der  Lage  der  Brusleingeweide  und  für  die  Erkennung 
kiaukbafter  Veränderungen  in  denselben.  Daher  erscheint  hier  auch  die 
gedgnetate  Stelle,  um  mit  einigen  Worten  auf  die  allgemdne  Bedeutung 
der  Perku.ssion  und  ihre  Theorie  einzugehen.  Es  wird  später  auseinander- 
gesetzt werden,  warum  es  so  ungemein  seliwierig  ist,  die  kSeballerscbeinun- 
gen  am  menseblichen  Körper  auf  physikalische  Grundgesetze  zurück - 
zuföhren,  nnd  daB  alle  Versuche,  eine  medizinisohe  Akustik  zu  konstru» 
ieren,  sn  häufig  und  ausfülirlieh  sie  aueh  unternoninien  sind,  im  wesent- 
lichen scheiterten.  Es  bat  sich  das  auch  in  dem  Umfange  der  Literatur 
dieses  (iegenstande«  in  der  Gegenwart  im  Vergleich  zu  der  Vergangenheit 
gezeigt.  Während  vor  1 — 5  Jahrzehnten  die  Literatur  der  Perkussion 
und  ebenso  die  der  Auskultation  eine  ganz  gewaltige  war.  ist  in  den 
letzten  20  Jahren  der  Gegenstand  relativ  wenig  behandelt  worden,  zum 
Teil  woU  infolge  dner  gewissen  Besignatimi,  zum  aueh  wohl,  weil 
der  Ausbau  neuer  diagnostischer  Methoden  die  Arbeitskräfte  in  An> 
sprueh  nahm. 

Wir  werden  die  eigentliche  physikalische  Theorie  des  Perkussions- 
Rchalles  mOgliohst  kurz  behandeln;  dagegen  sei  es  gestattet,  der  geschicbt- 
liehen  Entwicklung  der  ganzen  Lehre  von  der  Perku.s.sion  bieretwns  ans- 
führlieluT  zu  gedenken,  einiiml  zu  Ehren  des  Uegrümh'rs  der  Metliode  und 
ilirer  späteren  Bearbeiter,  sodann  auch  aus  einem  allgemeinen  (ininde:  es 
ist  ungemein  lehrreich  nnd  macht  beseheiden  nnd  freundUob  gegen  fremde 
Arbeiten,  wenn  man  die  Schicksale  der  Perkussionslehre  in  ihren  -vielen 
Widersprüchen  gegeneinander  von  ihren  Anfängen  an  verfolgt. 

Die  Geschichte  der  Perkussion. 

Wir  halten  geseh<'n.  wie  auüerordentlieb  einfach  das  der  Henutzung 
der  Perkussion  zugrunde  liegende  Prinzip  ist.  Um  so  merkwürdiger  muli 
es  «scheinen,  daß  die  Perkussion  erst  vor  etwa  160  Jahren  zum  ersten  Haie 
angewandt  wurde,  und  zwar  durch  Lwpolä  Avenbrugger,  einen  Wiener 
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Arzt,  geb.  za  Graz  1722,  geet.  za  Wien  1809.  Aber  er  hat  die  Perkussion 

nicht  bloß  zum  crsttMi  Mnl«'  an{;ewandt.  sdiidcrn  die  M«'tho<h'  trk'i<li zeitig 
trotz  der  groUen  Htruf.shist  »einer  ärztlichen  Praxis  zu  einem  vollkom- 
menen System  ausgearbeitet.  Die  Schrift,  unter  der  er  1701  seine  neue 
Methode  bekannt  gab,  ffibrte  den  Titel  „Inventum  novum  ex  percussione 
thoraris  hniinnii  nt  sipno  abstinsos  interni  ]>cct«»ris  morhos  dctcjrcndi."  — 
Aueiüfruggery  selbst  ein  praktischer  Arzt,  fand  zunächst  nur  ganz  ver- 
einzelte Anerkennung  nnd  zwar  ebenfalls  yon  einigen  Praktikern,  während 
eine  Reihe  von  Akademikern,  namentlich  in  (rottingen  und  Jena,  sich 
über  die  neue  Mellioilc  lustig'  iiiaclitcii,  während  der  Akademiker  Hilde- 
brand  sogar  solche  Munipulatioueu,  wie  da^  „Beklopfen",  für  eines  Arztes 
nnwördig  hielt.  Anch  die  Wiener  Kliniker  iMin  Swieien  und  de  Horn 
verhielt*  Ii  sii  Ii  zit  inlich  ablehnend.  Da-^cgen  fand  etwa  30  Jahre  Bpäter 
die  AuniltrKtiiji  rschv  iM-findung  in  l'iiinkrcich  neue  Aufnalnne,  und  zwar 
durch  das  \  erdiensl  de«  Arztes  Van  imri,  der  das  Auenbruggerachv  Buch 
öbenetzte  nnd  mit  einem  Kommentar  versah.  CorviMrt  beteiligte  sich 
aber  auch  selbst  an  dem  wcitiTen  Ausbau  der  Perku^^ioii.  indem  er  nanient- 
lich  ihre  Anwendung  zur  Diagnose  der  Herzkrankheitm  und  der  Aorten- 
aneurysmen ausarbeitete.  In  ahnhchem  Umfange  wie  Corvimrt  haben 
ach  um  den  Ausbau  der  Auskultation  und  Perkussion  die  französischen 
Ärzte  Laennee  —  der  zum  ersten  Haie  das  Stethoskop  anwandte  —  und 
Piorn/,  der  als  i\t>v  Hcgründer  der  to])ographisrlu'U  Perkussinn  ange- 
sehen werden  kann,  verdient  gemacht,  l'iorry  dehnte  vor  allen  Dingen 
auch  die  Perkussionsmethode  auf  die  Unterieibeorgane  aus;  nament» 
lieh  erregten  seine  plessimetrischen  Bestimmungen  d»'s  Milztumors 
und  die  sukzessiven  \'olumerjveräud«rtiniren  der  Milz  bei  Intermittens 
großes  Aulsehen.  In  späteren  Jahren  hat  sich  Viorry  allerdings  so 
in  Detaite  verloren  und  so  in  Binzelkrankheitszeiohen  perkutorischer 
Natur,  dafi  seine  ganze  Lehre  erschwert  und  nur  fOr  wenige  verständ* 
Uch  war. 

Unter  den  englischen  Forschem,  die  sich  bereits  in  den  zwanziger  Jahren 
dngehend  mit  der  Perkussion  befaßten,  sden  hier  besondere  die  Namen 

von  Williawft  uud  Sfi)]c('s  crwäliiit.  Willinws  vor  allem  betonte  zum  ersten 
Male  nachdrücklich  die  Notwendigkeit  einer  physikalischen  Auffassung 
der  akustischen  Erscheinungen  bei  der  Perkussion.  Femer  ist  es  sein 
Verdienst,  daß  er  die  Methode  der  v^j^eichenden  Perkussion  beider 
Lungen  einführte. 

Einen  neuen  Aufschwung  nahm  das  Gebiet  der  Perkussion  in  den 
Tierziger  Jahren  durch  die  Arbeiten  der  Wiener  Schule,  speziell  durch 
die  Arbeiten  des  glänzenden  Wiener  Klinikers  Skoda^).  Sk<i<hi  war  es, 
der  zum  ersten  Malt-  eine  wirkliche  Theorie  des  Vrrkiissionsschalles  schuf, 
die  auch  heute  noch  in  ihren  iiauptzügen  (iultigkeit  hat  und  auf  die 
wir  weiter  unt«i  noch  zurSckznkommen  haben.  Erst  gegen  die  fftnfsiger 

Jahre  hin  wurde  die  Methode  (M-meiugut  aller  Ärzte. 

l'nter  den  neueren  Autoren,  die  sich  um  den  Ausl)au  der  l,»  lire  von 
der  Perkussion  große  \  erdienste  erworben  haben,  seien  besonders  Win- 
trieki  Trambe,  Weil,  Oeigd  und  Gerhardt  genannt. 

Aber  auch  7.u  dieser  Z<»it  war  der  Wert  drr  l^-rkuswlon  und  .Xuxkultation  noch 
keincswep*  allaeiti(;  anerkannt.  Sie  wurden  zum  Teil  n<x'li  ah  ..rieklrtjtfe  und  Gehoroho'* 
und  mit  den  \\'ort<  ii        kihiik    und  AmI'os"  ■! t«  It .     I 'i  t   Kuiii»ii.:i(  li.tllx  r  »ei 

hier  angeführt,  dali  in  einer  1S4U  erschienenen  Hatiris4.'hcn  >Seltrift  diit>  Stethoskop  als 
das  wahre  Mikroskop  des  Ohres  liezeichiiet  wurde,  ,4ureh  welches  msa  die  Flöhe 
husten  höre". 
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Methodik  der  Perkussioii. 

Schon  in  der  geschichtlichen  Dust^ung  war  kurs  daranf  hinge- 

\\  i<.s('U,  daß  die  M»'tliodik  der  IVrkuKsion  nicht  immer  die  ^rleiciie  war. 
Auinhrugger  klo])fte  direkt  auf  den  llnist koi l».  Man  be/«  icliiit  t  dit  se 
Methode,  die  heute  nur  noch  zu  beätiuiuiteu  Zwecken  ungewandt  wird, 
sonst  aber  ganz  v^lamen  ist,  als  ülmlcU  oder  immiUeJbüm  PerhutUm. 
Piorrff  fährte  eine  kleine  Platte  ans  Elfenbein  ein,  da.s  Plessimelert  das 
nach  mannijrfachen  Änderunjren  seiner  Form  und  des  Materials,  ans  dfin 
es  hergestellt  ist,  auch  heule  noch  gebräuchlich  ist.  Wintrich  war  der 
erste,  der  systematiaoh  an  Stelle  des  perkntierenden  Fingers  Ton  einem, 
eigens  zu  dicMm  Zwecke  konstruierten  kleinen  Ilanimer  —  dem  Per- 
kussionshammer ,  Gebranch  machte.  T>ie  zweckniäßifrste  Mttlioth-  der 
Perkuäsiou  dürfte  für  den  Anfänger  jedenfalls  die  Perku.s.sion  ohne  alle 
Instrumente  sein:  Man  benntst  den  3.  Finger  der  linken  Hand  als  Plessi» 
metw,  indem  man  ihn  auf  die  zu  perkntierende  Stelle  auflef;!  und  klopft 
auf  ihn  mit  dem  3.  Finper  der  rechten  TIaiid  i'"'iii;rer-!"'inu<'ri)erkussion. 
Diese  ist  neben  der  llammer-l'le*vsimelerperkut»siün  heute  die  gebräueh- 
lielMte.  Den  Wert  dieser  beiden  Hethoiden  gi^neinander  absuwftgen 
ist  ziemlich  unnütz,  sie  haben  beide  ihre  Vorzüge  und  mit  beiden  latwen 
sich  die  vollkommensten  llesultate  erzielen.  Da  an  bestimmt<'n  S^lellen 
des  Körpers,  speziell  auch  in  den  Öupraklavikulargruben  sich  ein  Finger 
besser  «inffihren  läftt  als  ein  Plessimeter,  nnd  da  vor  allen  Dingen  die 
Bi'lierrsclninf,'  der  Fintrer-Fin<rerperktission  di-ii  Arzt  nnabbän<n^'er  inadit, 
so  wii'd  es  unter  allen  Umständen  für  den  L(  rneiHieii  winischenswert  sein, 
sich  zunächst  ausschließlich  der  Finger  Fingerpirkussion  zu  bedienen '). 
Erst  wenn  man  diese  beherrscht,  möge  man  sieh  anch  die  Hammer- 
Plcssimeterperku.ssion  aneignen.  Das  }:»'lin«rt  meistens  dann  außerordent- 
lich leicht.  Nötig  ist  nur,  daß  man  bei  Auwendung  der  Finger- Kiuger- 
perkussion  auch  immer  in  der  gleichen  Weise  verfährt,  d.  h.  dieselben 
Finger  sum  Plessimeter  resp.  zum  Klopfen  nimmt,  und  ebi^nso  gewöhne 
man  sieh  auch  l>ei  der  llammei-IMessimeterperknssion  m(»L;li<list  an  dafl 
gleiche  Instrumentarium.  W  elche  Alt  von  Plessimeter  (es  sind  die  ver- 
schiedensten Formen  angegeben  worden)  man  dabei  benütst,  ist  ziem- 
lich gleichgültig.  Die  zweckmaßiirsie  Form  dürfte  vieliciclit  diedesDoppel- 
plessimeters  sviu.  bei  dem  zwei  I'ltetit)('iiiplatlen  durcli  ein  M-lirairverlaufen- 
des  Mittelstück  verbunden  sind  ^  am  meisten  möchten  wir  «üs  Perkussions- 
hammer  ein  kleines  Format  empfehlen  mit  leichtem,  mit  Elfenbein  be- 
setstem  MetaUstid,  nicht  sn  grofiem  Metallkopf  nnd  flacher  Gummiplatte. 

Canz  kurz  erwähnt  s<  i  likr  ikm-U  v'mv  neuerdinjin  tiapff  iilrm  1  Vikussioiisttu-thodo. 
In  der  Überlegung,  daß  der  Kigemschall  eines  großen  Piessimeteni  doch  ziemlich  stürend 


1)  Voll  Hlistt  hl  ist  (iarrnif  hint.'i  vvii-s<'n.  daß  hei  Ucnnt/iui!.'  <l<  r  I'iiipiTix'rktisMiim  für 
die Bestinwnung  von  Or^ranirrcii/cn  (Klcidic  tt  ^tstclliitig  von  [latliologisi  lur  KUi>4si)zkpit«- 
ansanimlung  neljen  der  akususi  l.i  n  Wuhmilimunji;  U-wußt  oder  unliewußt  aiu  li  die 
Empfindung  des  Widerstandes,  den  die  perkutierten  Teile  geben,  von  weeenUicher  Be- 
deatuni;  für  die  Gewinnmif;  des  Endresaltats  sei.  Es  kann  Keinem  Zweifel  unterliefen, 
daß  da«  (u  fühl  dt-s  Widi  rstandcs.  dio  Rrsistonz,  ein  t'nnz  versohiedoncs  ist.  ji-  nachdem  wir 
z.  B.  iibiT  der  normalen  l.iiii^e  oder  iil)er  einem  plniriliwhen  Kxsuciat  inler  üUt  einer 
raieumonischcn  Infiltration  |HTkutieren.  Ob  es  sieh  dalnM  wirklieh  um  eine  primäre 
TastempfiDduDg  bandelt,  die  wir  gleicbzeitig  mit  der  Gehönempfindong  verwerten 
oder  ober  ob,  wie  MorUz  meint,  es  sieh  ledigiieh  um  eine  sekundäre  durefi  die  Sdiall- 
empfindimg  supjrerierte  Tast«'mj)findim^  handelt,  la^^-i-n  wir  dahins:r-st  üt  .t/onV:  konnte 
jedenfalb.  wenn  ersieh  die  Ohren  verstopfte  und  m  lärmender  Lmfiebung  i^crkutierte, 
so  daU  also  die(iehörsi<mpfindun(;  volliu  niis^i-selil(<H.scn  war,  mit derTutmnpfindaitg allein 
nicht«  ausrichten.  (S.  a.  Kapitel  „Zirkulationisapparat".) 
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eingreift  und  weiter,  daß  ee  zur  Perkuaüon  mögliohst  umschriebener  Stellen  einer  mögUobst 
kkami  KontaktflSehe  «wiaehen  perimtiertem  KSrper  und  Pleeaimeterfliehe  bMSrfe, 

hat  J'lmrk  emjtfdhh'n.  l(Hli.-'li(h  die  FinncrkupjM-  flfs  liiik'  ii  Zeigofinpors  als  ricssimi^tor- 
fläch«'  zu  iH-nut/.cn.  K.s  \ur<l  dalxi  der  link«'  Z^'i^iiUi;:«  i  mi  crstfii  Ititorphalaii^ialgek-nk 
rechtwinklig;  gi-Knigt  und  auf  die  distale  EpiphyjH^'  der  1.  l'ludanx  fierkutiert.  Ein 
ähnliohee  Prinzip  liegt  der  OiMtchetderadiim  Griffelperkumion  zugrunde,  auf  die  später 
noch  inrnokink»miiMO  kL 


Die  Schallqiiafitilten  am  menschlichea  Kdrper. 


Durch  ßeklupfen  des  lueusclUicheu  Körpers  au  verschiidfUfii  t>lt'lU!ü 
können  wir  verschiedenartige  Geräusche  erzengen,  d.  h.  in  uns  vOTSchiedene 

Schallempfindungen  erwecken.  Die  auslösende  Ursache  dieser  Oeräusche 
sind  <lie  Schwinffunpen  des  jeweils  ])cklo|»f't<Mi  (icwel»sl>ezirkes.  Wenn 
man  mit  Hammer  und  Ple.s«imeter  an  einer  Stelle  des  lirustkorbs  per- 
kutiert,  so  gerät  ein  hestimmter,  nnter  dem  Plessimeter  liegender  Besirk 
des  Gewebes  in  Scliwin^Miriircn.  ;:<'nau  wie  eine  mit  dem  Hammer  anpe- 
schlagene  SSaite,  nur  mit  dein  I  ntcrschied.  (hjß  beim  Anschlagen  der 

Saite  eine  aus-schlielilicli  lineare  Bewej^ung  enl»teht, 
Während  hei  einem  in  Erschdtterung  gesetcten  K<teper 
die  T?c\vri;im«rcn  nicht  nur  in  der  l'ichtnnjr  des  Per- 
le ussionsstolies,  sondern  auch  in  den  beiden  anderen 
KichtuDgen  des  Ranmes  Zustandekommen.  In  einer 
bestimmten  Tiefe,  ebenso  in  einer  beistimmten  Breite 
m»^  erlös'cheii  die  ScIi win<runjü:en  allmählich  iiifol>.M'  der 

Kesistenz  der  (iewebe.  Der  so  in  Schwin;;uug  gesetzte 
\f  Gewebebezirk  wird  als  „Brsehfitteninfrskepel"  oder 

VF  wohl  l)esser  mit  Sahli^)  als  ..Stolispliärc"  (»der  ..Stoß- 

bezirk" «icr  Pcrkussidu  hczcichnet.  .Ic  •j.t  filJt'i  t'  l^histizität 
das  in  Schwingungen  gehetzte  Gewebestück  tiesitzt,  um 
so  größer  ist  die  Stofophäre.  Des  weiteren  hängt  die 
Größe  der  Stolis|»hare  ab  von  der  Stärke  de.s  jeweils 
angewandten  I'erkussjftnsstolies.  Die  Stoßsjihjiie  er- 
streckt sich  bei  kralligster  Perkussion  wohl  kaum 
weiter  als  6 — 7  cm  in  die  Tiefe,  d.  h.  also  unter  Anrechnung  von  2 — 3  cm 
auf  die  bedeckenden  Schichten,  nur  2 — 3  cm  in  die  Organe  hinein.  Die 
BreitenaiHrh'hming  hetiä^'t  etwa  — .3  cm-).  .le  naelidem  rnan  kräftiper 
oder  schwacher  perkulierl,  bekommt  man  also  einen  gröberen  oder 
kleineren  Stoßbezirk  (s.  obenstehende  Figur). 

Die  Differenzen  in  der  Qualität  des  Schalles  an  verschiedenen  Stdien 


Kg.  64. 

Die  LKnge  der  PfeUo 
cntaprirbt  der  Per- 

kiiii.<<iotiH«itArke,  die 
Gr(.ibe  der  Drei<>cke  der 
Grit  Ae  des  StoAbezirkas. 


*)  Zu  genauerem  .Studium  des  (ü'jjenstandes  einptiehlt  »ich  vor  allem  die  auä- 
?ic)mete  Darstellung  in  SMiA  lx>lirbuch  der  klinischen  l^ntersuchung»methoden. 
*)  Da  wir  später  bei  der  Besprechung  der  perkutorischen  Feststellung  der  Herz» 
grenzen  auf  diese  Fraf^ien  znHIckxnkommen  haben,  erw&hnen  wir  die  in  neuerer  Zeit 
nainnillirli  von  floldxcht  vli  r  jiciiußerto  Aiinalimt>.  daß  selbst  Ix-i  drr  Ifi^i-^ttn  reikiissinn 
die  entstellenden  SeliwinL'unL'^n  in  lincain  I^n  litun^'  di«n  i.Mnz<  n  Ki>r|HT  dun  lidrinjien. 
J)i<>ir  Ik'hauptung  stützt  sicli  auf  «'Iii'  \{<  i\\,-  vnti  Tii -  i.  Ii.  n.  \<ir  allen  Dingen  auch  auf 
die  BeulMichtung»  daß  selhat  liei  leiser  ferkuHsiun  beim  l'erkutieren  der  vorderen  firust 
der  mtotandene  Schall  ein  ganz  anderer  ist.  je  nachdem  ich  den  Perkutierten  an  eine 
Holztör  stelle  oder  nii  ht.  SahU  inn<  lit  dii  -in  Anscimuunprn  m'ponütHT  und,  wie  mir 
scheint)  mit  vollstem  Keciite,  dar.iid  aiitiiK-rk.^aiii.  daß  es  sieli  dabei  wohl  lediglich  um 
Reaonanzerwht'inunpcn  handle,  die  hervorp  nif<'n  wt  rdcn  durch  die  SehalWchwingungen 
der  Luft,  vielleicht  auch  durch  Fortleitung  der  Erschütterung  durch  die  Rippen  selbst 
um  die  Lunge  hemm.  Man  macht  also  nach  Sahli  nicht  genügend  Unterschiede  zwisdieii  der 
einfni  hcn  stoßwirkunp  der  IV-rkaasicHi,  d.  h.  der  yn  hnnrm  Schallutsaofae  Und  den Schall- 
schwingungen  «M.-lbät,  d.  h.  der  »tkvmdär«n  ScballurNaelie.  « 
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des  menschlichen  Körpers  hängen  nun  im  tcesentUchen  ab  von  dem 
LnftKfhalt  der  perkutiertcii  Orpuie  (<lie  Abhiinjrifjkoit  von  anderen 
Faktoren  a.  w.  u.)-  Ist  der  8toübezirk  maximal  lufthaltig,  so  bekommt 
man  einen  andearen  Schall,  als  wenn  man  an  einer  Stelle  perkutiert,  in 
der  weniger  TiUft  oder  gar  keine  in  den  Stoßbeark  hineinfällt.  Die  ver- 
schiedenen denkbaren  Verhältnisse  werden  vielleielit  am  l)esten  klar 
durch  da«  Studium  der  uachfolgeudeu  .sclieaiatihchen  Zeichnungen. 

1.  Fig.  56  zeigt,  daß  bei 
gleich  starker  Perkussion  an 
verschiedenen  Stellen  der 
Lunge  der  Luftgehalt  des 
Stofibeztrfcs  etaTersehiedener 
sein  kann.  Er  muß  Aber  der 
Lungenspitze  und  über  dem 
unteren  Lungeuran  de  ge- 
ringer sein,  als  über  der 
Mitte  der  Lunge. 

2.  Bei  ijiderung  in 
der  Dicke  der  bedenken- 
den Schichten,  also  zum 
Heispi<'l  an  der  weiblichen 
Brust,  wird  der  Luftgehalt, 
vde  "Fig.  66  seigt,  ebenfalls  Fig.  ss.  Flg.  56. 
ein  verschiedener  sein.  — 

3.  Auch  wenn  sieh  eine  luftleere  blasse  zwiselieii  Ltinge  uiul  Bnist- 
waud  eiutichiebt,  z.  Ii.  Flüssigkeit,  oder  wenn  iuuerhalb  der  Luuge  patho- 
logischerweise  eine  Partie  liiftleer'  wird,  so  wird  der  Lnftgdialt  in  dem 
Stoßbezirk  geringer  werden  oder  ganz  verschwinden  (s.  Fig.  67  n.  68). 

Den  gröUteii  rnterschied  wenleti  wir  natürlich  dann  bekoniinen.  wenn 
wir  deu  Schall  vergleichen,  den  ein  vollkommeu  luftleeres  (iewebe,  z.  B. 


Flfl  !«fligk  eitasrguA 
gwinchi  n  lion  Pleura- 
blauam 


Fig.  07.  Fig.  58. 


die  Leber,  gibt,  mit  dem  Schall,  deu  wir  über  der  Mitte  einer  gesunden 
Lunge  oder  über  einem  gasgefüllten  Darm  erhalten. 

Die  beiden  I lanptqualitäten  des  am  menschlidien  Körper  vorkom- 
menden Schalles  bezeiclinet  man  als 

laut  —  leise  (..gedänipn  ••). 

Lauter  Sehall  tcird  von  lnjUiaitigin  Organen  gegeben,  leiser  von  iujtUeren, 
Da  zwischen  maximalem  Luftgehalt  und  vollkommener  Luftleerheit  des 

Stdßbezirkes  alle  Chergänire  vorkommen  vom  inehr  zu  weniger  |s.d.  obigen 
Figuren),  so  werdeu  zwischeu  den  beiden  Extremen  der  Schallqualitaten 
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„laut"  und  „leise*'  natürlicli  akustisch  aucli  alle  Ülx'rfräiipc  vorkonmu-ii. 
Wir  bezeichnen  diese  Überfzanj:«*  als  „relativ  leise''  oder  ,.relativ  gedämpft." 

Es  ist  zur  Erläuterung  dieser  Bt-zeichnung  nötig,  schon  hior  zu  erwälinen.  daß  durch 
Dtaditionen  gefiMtigt.  die  gebräuchlicliste  Bezeichnung  für  „leise"  in  der  klinischen 
„absolut  gedämpft"  ist.  Wir  haben  aber  doch  die  BeseiohnaiigMi  laut  und 
leite  vorangestellt,  weil  sie  gerade  «iMii  OMh  neaemi  Utttenaohniig^  den  Anioideiiingan 
der  phjiikaliMdien  Anefyie  «n  meiBteD  gmobt  werdn. 

Es  würde  zweckmäßig  sein,  wenn  die.se  Rezeiehnunjron  „lauf  und 
„leise"  allgemein  gebräuchlich  würden;  du  abpr  eine  Reihe  von  anderen 
Bezeichnungen  der  gleichen  Qualitäten  seit  langen  Jahrzehnten  gebräuch- 
lidi  sind  und  auch  heute  in  ihrem  Gebrauch  noch  überwiegen,  so  ist  ee 
nötip,  auf  sie  einzugehen.  Statt  laut  und  leise  werden  auch  heute  vielfach 
noch  gebraucht  die  Bezeichnungen 

hell  —  dumpf 
voll  —  leer 
lang  —  kurs. 

Im  allgonieiuen  geben  diese  l?<'z<'i(  hnungen  auch  mit  Ausnahme  von 
hell  und  (bnni)f  das  Richtige  wicilcr.  da  dem  lauten  Schall.  <ia  wo  er  im 
meuiichUcheü  Körp(>r  vurkuuimt,  meiät  auch  die  QuaUtäteu  voll  und  lang 
sukommen,  und  umgekehrt  dem  leisen  Schall  auch  meist  die  Qualitäten  leer 
und  kurz.  Als  „voll"  bezeichnet  man  denjenig<  n  Schall,  bei  dem  <lie 
Schwingungen  erst  später  zur  Ruhe  kommen,  deralsolanganhaltond  und 
daher  gleichzeitig  auch  „lang"'  ist.  Einen  solchen  Schall  erzeugen  die 
großen  schallgebenden  Kdrper.  Als  „leer"  dagegen  beseichnet  man  den- 
jenigen Schall,  bei  dem  die  Schwingungen  bald  zur  Rulie  kommen,  die 
akustische  Isrscheinung  also  ..kurz"  ist.  Dagegen  sind  die  Bezeichnungen 
„hell  und  dumpf  iiu-  laut  und  leise  physikalisch  nicht  richtig.  Unter  hell 
versteht  man  im  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  einen  hohen  Schidl,  unter 
dumpf  einen  tiefen. 

Seliing  knnntc  unter  Leitung  von  Friedrich  Millhr  mit  Hilfe  von  Reüonatonn 
nachweisen,  dali  der  laute  Si-lmll  der  Lunge  keitie-swegs  im  phy.sikaliüehen  Sinne  hell 
ißt,  daß  vielmehr  unter  den  rartialtönen,  in  die  sich  der  Lungens(  Imll  auflösen  läßt,  die 
tiefen  Töne  überwiegen.  Weiter  konnte  StUing  mittela  des  EifUhovenwtAiKiik  Saiten- 
gelvanometen  (grapueobe  AiifMelmim||eii  der  Bohellwhwingangen)  »igen,  daB  daa, 

was  man  friüicr  als  lii  llcn  S<  hal!  Ix-zeichnete,  also  z.  den  T^imeenscliuil,  sich  (hin-h  pröüoro 
Schallani]il)1  luiin  uus/cichnet  gegenülMT  dein  früher  als  dunipf  lH-zei<liiii  ten  Schall, 
7.  I*.  (1cm  (ii  r  Ix  li«  r.  deren  Schall  viel  geringere  AmpUtuden  zeigt.  Laut  und  leise  sind 
alao  für  die  durch  den  verschiedenen  Luft^ehalt  bedingten  ScbaUdifferenzien  die  korrek* 
teaten  BeseiolimiBgeii. 

Eben.Howenig  wie  es  für  die  Übergänge  zwischen  laut  und  leise  zurzeit  unm(iglieh 
erscheint,  die  Bezeichnung  ..relativ  gediimpfl"  auszurotten,  so  ist  es  zurzeit  auch  kaum 
ni'Vli<  h.  die  Bc/j  irlmiiriL'  ..altsolut  gedämj)ft"  statt  leise  aus  der  Welt  SO  scbatfm.  Der 
Anfänger  wird  sich  daher  am  In^-sten  an  folgendes  Schema  halten: 
laut  (voll  -  lang) 

leise  (al>solut  gedämirfi  —  leer  —  kun) 

relativ  gedämpft. 

Der  laute  und  ebenso  der  relativ  gedämpfte  Schall  zeigeu  nun  häufig 
unter  normalen  und  pathologischen  VOThältnissen  im  Körpw  noch  eine 
besondere  Qualität,  sie  können  gleichseitig  t^mpamUwK  d.  h.  klanghaltig 

sein  (KrkläriiTiL'^  s.  n.). 

Der  aku-stische  Charakter  des  tympaniti.scheu  Öchalles  iälii  sich  schwer 
beschreiben,  aber  ungemein  leicht  mit  dem  Ohr  aufnehmen  durch  den 

Vergh>ieh  des  Schalles,  den  man  unter  gewölinlichen  Umständen  Aber  den 

lufthalt iixeti  Därmen  erliiilf,  mit  dem  Schall,  «leii  inan  über  der  gesunden 
Lunge  erhalt.  Da  iulolge  des  C berwiegen.s  periodi.sclicr  Sclnvingungen  im 
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tjrmiMini tischen  Schall  sich  dieser  dem  musikalischen  Klang  nähert,  so  kann 
man  seine  Tonhöhe  c-ini^rcrmaßen  jsrut  bestininipn  und  wir  nntorsclicidt'n 
dementsprechend  bei  dem  tympuuitiflchen  Schall  noch  die  Höhe  und  liefe. 

Der  ÜlMuilclit  IiaUmt  sei  liiar  in  Aslehnong  an  8dhU  nooh  die  folgende 
Tabelle  Uber  die  Tenehiedenen  SehaUqwUit&ten  mit  kunen  Ergftnmngen 
gegeben. 

laut  leise  oder  absolut  gedämpft 

(auch  lang,  voll,  hell)  (auch  kurz,  leer) 

tympanitisch   nicht  lympanitiseh 

/\ 
hoch  tief 

relativ  «redämpft 
(relativ  leise) 
/\ 

tympanitisch   nicht  tympanitisch 

/\ 
hoch  tief 

Neben  diesen  Chmndqnalitftten  sind  noch  zwei  besondere  Arten  von 
Sehallerscheinungen  zu  besprechen,  die  iroletreiitlich  am  menschlichen 
Körper  vorkommen,  nämlich  der  Metallklany  und  das  Geräusch  des  ge- 
sprungeiun  Topfet. 

L  Der  MetellUaiig. 

Über  nicht  sn  Ideinen  mit  Lnft  gefüllten  Hohhrftnmen,  die  von  glatten, 

nachgiebigen  Wandungen  umgeben  sind,  hört  man  unter  bestimmten 
Bedingungen  beim  l^'ikutieren  einen  nietallisehen  Beiklang,  der  sieh  am 
besten  vergleichen  läUt  mit  dem  hohlkUugenden  J^achhall,  der  beim  An- 
schlagen an  ein  leeres  Faß  entsteht.  Wird  dabei  der  eigentliche  Perknssions- 
ftohall  vollkommen  überdeckt  von  dem  metallischen  Klingen,  so  spricht 
man  kurzweg  von  Metallklang.  Oftmals  aber  wird  das  iiictallisclu  Klingen 
eitit  am  Schluß  des  eigeutUchen  Perkussionsschalls  hürbui  j  man  spricht 
dann  von  metidlischem  Nachklang. 

Den  Metallklane  kann  man  sich  besoiuk-ni  schön  zu  Gehör  bringen  durch  die  von 
HetJmer  ang^beoe  Stäbchenplessimeter-Pericuaaioo:  Man  auskultiert  an  der  zu  «nter- 
snchenden  Stelle,  legt  gleichzeitig  in  die  Nähe  des  AodndtatioiUEoliKn  auf  den  Thona 
da.s  PlesHiiiu-u-r  und  klopft  datiti  Irise  Und  kon  mit  dem  Stiel  des  Periroeeionahammere 
oder  mit  einem  Bleistift  auf  dieses. 

E.  Das  Oerilnseh  des  gMpnmgenen  Topfes  (brait  de  pot  tH^). 

Unter  gewissen  Bedingungen  kann  sowohl  der  laute,  nidbt  tympani- 
tische  Schall.  Iiiiufiger  jedoch  der  tynipanitisclic  Schall  von  einem  eigen- 
artigen Geräusch  begleitet  sein,  das  man  als  klirrendes  oder  scheiterndes 
bezeichnen  kann.  Man  kann  es  einigermaßen  nachahmen,  wenn  man  die 
beiden  ITände  zu  einem  Hohlraum  schließt,  aber  .so,  daß  an  einer  Stelle  eine 
kleine  Öflnung  bleibt.  Klopft  man  dann  iiiif  dem  liücken  der  einen  Hand 
auf  da.s  Knie,  so  hört  mau  da«  charakterisiisehe  Schetteru.  Dieses  eigen- 
artige Gerftnsch  darf  wohl  ala  Stenoeengeränsch  anfgefafit  werden:  durch 
den  Stoß  auf  das  Knie  wird  die  Luft  zwischen  den  Händen  aus  der  engen 
Öffnung  herausgepreßt.  Zugunsten  dieser  Auffassung  spricht  die  Tatsache, 
daß  man  das  (Jeräusch  au  dem  men.schlicheu  Körper  vorwiegend  unter 
Verhältnissen  hört,  bei  denen  ans  einem  luftgefällten  Hohlraum  durch 
den  Perkussionsstoß  Luft  ans  einer  engen  Öffnung  herausgestoßen  wird 
(Lungenkaverne  mit  abführendem  Bronchus). 
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Entstehuntsbedinguagen  der  Schallqualitätea  und  ihr  Vorkommefl 

am  Körper. 

Der  laiito  (helle)  SeliaU  findet  sein  Prototyp  in  dorn  Perkuasionsschall 
der  noriualeo  Lniige.  Er  wird  daher  auch  Inurzweg  al»  Lungens4^uiU  be« 

Zi'kiliuet. 

Die  aoB  dem  Körper  heniai^eenommene  Lanfee  jtibt,  nach  wenn  sie  suffeUaseo 

wird,  t'int'ii  tjniipanititwhen  Schall.  I)<  r  (inintl.  warum  die  im  Thr  rnx  iK-findlich««  I.nnpp, 
fall»  sie  untor  normaler  Sfmniiung  «tolu.  krimn  t ymimniiis(  li<  n  Klang  giln,  sondi  rn  den 
einfachen  lauten  Schall,  ist  nicht  tjanz  klar.  Es  dürft«.'  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen, 
daß  die  Brustwand  selbst  zum  Verschwinden  des  tyropanitischen  Klangs  in  irgendeiner 
Besiehnng  steht 

Wir  finden  ferner  luuten  Öcball  über  dem  Magen  und  Darm,  wofern 
die  Wandiuppen  dewelbra  unter  sehr  großem  Druck  stehen;  und  schliefilioh 

findet  sich  Inuter  Sehall.  wenn  sieh  in  den  Körperliöhlen  freie  Luft  an- 
sammelt, und  zwar  in  Menj?en,  die  zu  einer  huhen  iSpunnung  der  umgeben- 
den Hüllen  führt,  z.  B.  bei  geschlossenem  Pneumothorax  mit  hohem 
Innendruck. 

T^mpanitisdier  Schall  entsteht: 

1.  ('her  Inft-  resp.  v'sishaltigen  TTolilräumon,  wenn  sie  von  rcflexions- 
fähif^en  Wandungen  umgeben  sind  und  mit  der  Außenluft  durch  eine 
Öffnung  kommunizieren. 

Die  Höhe  des  Schidles  hängt  dabei  ab; 

a)  von  der  (Jrölie  der  Kommunikationsöffminfi:  je  jnößer  dieselbe  ist, 
desto  liölier  ist  der  Ton.  Das  einfachste  lieispiel  dafür  liefert  die  Per- 
kussion der  Mundhöhle  bei  verschieden  fjrolier  Uffnmi};  des  Munden; 

b)  von  dem  Volumen  des  lufthaltigen  Hohlraumes.  Je  gröUer  der  luft- 
haltige Hohlraum,  desto  tiefer  ist  ceteris  paribus  der  Ton. 

c)  bei  membranjieen  nachgiebigen  Wandungen  Ton  dem  Druck,  unter 
dem  die  Wanduiiircn  stellen.  Je  stärker  die  Wand  gespannt  ist,  desto  höher 
wird  der  tympanilisehe  Schall. 

Solche  lufthaltigen  Hohlräume,  die  mit  der  Aufienluft  durch  eine  Öff- 
nung kommunizieren,  finden  sich  am  menseldielien  Körper  einnuil  in  der 
Form  der  Mundhöhle,  (h's  Kehlkoptes  und  der  Luftröhre.  Sodann  kommen 
pathologische  Zustände  der  Lunge  vor,  bei  denen  solche  Höhlen  ent.stehen. 
Ee  gehört  dahin  einmal  die  Höhel,  die  durch  tub^kulöse  oder  gangränJiee 
Prozesse  in  den  Lunpren  entstellen  kann  (destruktive  Lungenkavernen). 
W  t'iter  kann  hei  Schruinpruni:  <l<'s  Lun<iengewebe.s  sekundär  eine  starke 
Erweiterung  der  liroucliien  staitlin»len,  .so  daß  auch  die.se  großen,  mit 
Luft  gefüllten  Hohlräumen  gleichen.  Und  schließlich  stellt  der  offene 
Pneumothorax,  d.  h.  diejcniLrc  Form,  bei  der  zwischen  Plciiraraiini  und 
Luntre  eine  offene  Kommunikation  besteht,  eine  luftgefüllt«:  mit  der 
Außenlufl  kommunizierende  Höhle  dar. 

Über  den  Wechsel  der  Tonhöhe  des  über  diesen  Hohlräumen  entstehen- 
den tympanitisehen  Selialls  unter  verschiedenen  Umständen  s.  w.  u. 

2.  Ti/m imnit ischi  r  SrlmU  entsteht  weiter  auch  über  .soIcIhmi  lufthal- 
tigen Hohlräumen,  die  allseitig  von  membranösen  Wandungen  um- 
geben sind.  Voraussetzung  ist  nur,  daß  die  Umhnllungswand  nicht  su 
stark  gespannt  ist.  Die  Tonhidu>  hängt  bei  solchen  geschlo89eiM»  luft- 
haltij.fen  I'äumen  ab  von  dem  Volumen  der  eingeschlossenen  Luft  (je 
größer  desto  tiefer  der  Ton)  uud  von  der  Spannung  der  Wand  (je  stärker 
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die  Spannung  irird,  d<'sfo  höher  \vir<l  «Im  Ton).  Wird  aber  in  solchen  all- 
seiti«;  <r('sfhU>ssenon  Ilöhh'U  der  IiinciKlruck  zu  (rroß  und  (hidurch  die 
Spaiiuuug  der  W  unduugen  zu  stark,  so  geht  der  hiute  tympanitische  Öchall 
atebald  in  den  einfach  lauten  Schall  über  (s.  o.). 

Solche  geHohhissctiea  lllfthalti(;en  Häume  finden  sich  am  menschlichen 
Körper  in  Form  üvs  Marrens  und  der  närnie.  patliolfxjischerweise  in  Fofm 
des  geschlossenen  Pneumothorax  oder  des  Pneumopericurds. 

3.  Tritt  ti/mpaniU»oher  i$eka8  bei  einer  Beihe  von  pathologischen 
Zuständen  über  den  Lungen  auf,  die  alle  das  Oemeinsaine  luiben,  daß  sie 
au  einer  Entspannung  des  Lungengewebes  führen.  SoUlie  7'ntspannung 
des  Lungeugewebes  liudeu  wir  bei  großen  pleuritLscheu  Exsudaten  an  der 
oberen  Orense  derselben.  Ebenso  können  anoh  alle  anderen  ranmbe- 
sehränkenden  Prozesse,  die  sich  im  Thoraxinnern  entwickeln,  zu  Tlelaxation 
der  Longe  führen.  (Tumoren,  perikarditische  Exsudate,  dilatiertes  Herz.) 


PlennMlttw 


Vurdicbtungsheni 
den  Lungen 


Fig.  5». 

DI«  GrOße  der  Pfeil«'  h<!ileiit«t  die 
Stark»'  dnrl'crkus-doti.  Bei  a  i>tarke 
Pt  i  ku-siini I  rrlilllt  man  ii"  Ii  niclit 
Hli.soliit  K«-'daiiinft«jn  ^irlukll.  bt't  b  da- 
geiCKii  (ToUe  PerkuMiion)  bei  gloi- 
cbor  tirAfte  dea  Verdlchtuugiiherdes 
In  der  Lance  nlwolute  OAmpftiDg. 


Flased^to* 


Fig.  (iO. 

Bei  a  (Starke  PerkuHMioii):  Hier 
fnllt  die  Stoß.^phftri-  noch  zum  TpII 
in  ihr  lufilialtige  I.imge  hinctiii  (aUo 
kein  absolut,  gednirijirter  Schall'^ 
bei  t  (leise  Perku^Mum:  KbMioto 
Dftmpfuug. 


Ferner  findet  sich  Entspannung  des  Lungengewebes  int  ersten  und 
dritten  Stadium  der  croupösen  Pneumonie,  sowie  bei  Lungenödem  und  in 
der  Umgebung  kleiner  InfUtrationsherde  (tnberkul.  Spitzeninflltration, 
katarrbalteche  Pneunionle). 

Bei  allmählicher  Entspannung  des  Lungengewebes,  also  z.  Ii.  bei  sieh 
mehr  und  mehr  entwickelnden  pleuritischen  Exsudaten,  wiid  der  Per- 
kussionsschall  nicht  gleich  tympanitisch,  sondern  er  wird  snnftchst  beeon* 
ders  laut  und  sonor.  Man  spricht  in  solelicü  F-illen  :ineh  direkt  von  hyper- 
tonorem  Sehall.  Erst  bei  weiterer  Entspannung  des  Lungeügewebs  wird  der 
Schall  dann  tympanitisch. 

4.  Gedämpft  tifmpanitUeher  SchoM  entsteht  andi  tlber  infiHatoten 
Lungenpartien,  f;ills  die  Tironchien  frei  sind.  Der  tympaniti.sche  Bei- 
klang rührt  in  diesen  Fallen  her  von  der  perkutorischen  Erschütterung 
des  lofthaUigen  Bronchialbanmes. 

Der  h'ive  oder  absolut  gedämpfte  Sehall  tritt  überall  da  auf,  wo  in  den 
Stoßbezirk  dei    I Nik iissioii  nur  hiftleeres  dewehe  hineitlfiillt . 

Da  die.se  l.etlingung  am  idealsten  erfüllt  ist  bei  der  dicken  blasse  des 
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Oberschenkel  und  man  donient.sprechend  hier  auch  (l;is  Prototyp  des  ge- 
dämpften Sclialls  erhält,  so  wird  dieser  Schall  auch  kurzweg  ai&  „Schenkel' 
aehaU"  bezeichnet. 

Wir  bekommen  absolute  Dftmpfmifir  am  Kürper  überall  da,  wo  die  be- 
deckendcn  Schichton  so  dick  sind,  daß  selbst  bei  stärkster  J'crkussion  der 
in  Schwiiitruii},'  gesetzte  Stolit)ezirk  nicht  dureli  sie  hindurch  geht.  So  i.st 
es  der  Fall  z.  Ii.  bei  Frauen  mit  starker  Mammabihlung  oder  bei  fetteu  odei- 
muBkulOBeii  Leuten  in  der  Foesa  infrasplnata.  Auch  an  anderen  Stellen 
des  Körpers,  an  denen  normah'rweise  die  bedeckenden  Srhichlcii  ein 
Durchdringen  des  Perku»sions8chalies  bis  in  die  darunter  liegenden  luft- 
haltigen Gewebe  ermöglichen  würden,  kann  dies  unmöglich  werden  durch 
Ansammlung  von  reichlichem  Odem  in  der  Ilaut. 

Eine  absohite  Zahl  läßt  sich  natürlich  über  die  Dicke,  die  die  be- 
deckenden Schichten  haben  miLssen,  um  für  die  Perkussionsstöüe  durch- 
gängig zu  sein,  nicht  angeben,  da  ja  die  GKefe  der  Stoflapliiiie  abbiiigt  Toa 


Fig.  61.  Fig.  92. 

Trotz  Marker  Perkus-  Tber  der  weiblirbeii  Mniuiiia  bei 

aion  keine  Uftnipfung,  »rhwacber  Perkussion  (6J  bereits 

da  dw  T«iidl«hUinga-  abaoliit«  ntmpfiuiB,  starkw 

hOTd  EU  MBtiml  lic^^.  PukoMion  (a)  aoeh  nicht 


dw Stärke  der  Perkussion.  Ks  ist  also  denkbar,  daß  man  an  einer  bestimm- 
ten Stelle  mit  lei<hter  Perkussion  bereits  absolute  Dampfung  bekommt, 
wtthrend  bei  starker  Perkiission  noch  lufthaltiges  Gewebe  in  den  Stuß- 
bezirk hinetnfäUt  (s.  Fig.  62). 

AKsolnfc  Dämpfung  bekommt  man  aucli  bei  normaler  Dicke  der 
bedeckenden  iSchichten.  wenn  unmittelbar  unter  ihnen  luftleere  Organe 
liegen  („wandatändige  Organe'  ).  Das  ist  z.  B.  der  Fall  in  der  Uerz-  und 
Lebergegend.  Pathologischerweise  bekommen  wir  absolute  Dämpfung  in 
Gegenden,  die  normalerweise  lufthaltige  Gewebe  eiit halt<'n.  wenn  an  Stell«' 
dieser  luftleere  Medien  treten,  so  bei  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im 
Pleuraraum  oder  beim  Vorhandensein  solider  Neubildungen,  oder  wenn 
sich  im  Lungengeweb«»  selbst  luftleere  Partien  ausbilden.  Voraussetzung 
ist  natürli<  li  liier,  «laß  diese  luflle<'ien  Medien  eine  gewisse  Ausdehnun-.' 
haben,  resp.  daß,  wenn  es  sich  um  llerde  in  den  Lungen  handelt,  dief»e 
wandständig  oder  wenigstens  nicht  zu  zentral  liegen.  Weiter  hängt 
das  Zu.standek«»mmen  absoluter  Dämpfung  aueli  hierbei  wesentlich  mit 
ab  von  der  Stärke  «les  IN  i  kn<>innsstoßes.  Die  schematischen Darstellungen 
in  Fig.  59.  60  und  Ol  erlaulern  dies. 
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B«UitlT  leiser  Sdudl  oier  nlatfro  Maq^fluig.   Die  BeEeichnang  relativ 

deatet  sdion  (laraufhin.  daß  man  ei^eatlidh  nur  Ton  ihr  Gebraucli  machen 
darf  beim  V«'rirlt'i<'li<'ti  der  I'<'rku.s«ion8re.siiltate  an  veiNcliifdcnen  Stellen 

apätei),  alsü  z.  ii.  beim  Vergleichen  korrespondiereudej'  Ötelleu 
rechten  und  Unken  Thoraxhälfte  oder  beim  Ycri^leich  der  Fossa  snpra- 
nnd  der  Fossa  infraclavicularis.  In  der  Praxis  wird  sie  aber  auch  oft  an- 
{»«■wandt  als  absobitcs  Scliallmaß.  Sie  wird  stilisch wei^rend  in  der  Er- 
iuueruiig  verglicht-u  mit  dem  unter  iiormulen  \  erliallnisseu  au  der  be- 
treftenden  Stelle  lauten  Schall.  So  spricht  man  z.  B.  yon  relativ 
gedämpftem  Schall  Aber  den  Gedärmen,  wenn  dieselbeD  neben  Luft 
auch  größere  Kotmassen  enthalten.  Man  denkt  dabei  «janz  stillschwei- 
gend un^  vergleichsweise  an  den  lautereu  tympanitischen  Schall,  deo 
man  äb^  dem  Darm,  wenn  er  auaschlieftlich  mit  Gas  angeföUt 
ist.  hört. 

T>a  j<Mler  Schall  n4ativ  leiser  nnd  ;i:edäini)fter  wird  in  dem  Maße,  als  der 
Luitgehalt  im  StoUbezirk  geringer  wird  (natürlich  immer  gleich  starke  Per- 
kussionsstärke  vonnuigeeetst),  so  ist  ee  verständlich,  daß  wir  an  v«rechie' 

denen  Stellen  der  Luii^re,  die  an  sich  laufen  Schall  ^'el)en,  doch  beim  Ver- 
gleich derselben  miteinander  von  einer  relativen  Diiniplung  der  einen  Stelle 
gegenüber  der  anderen  sprechen  können,  ohne  daß  darum  patbologitiche 
Verhältnisse  vorzuliegen  brauchen.  * 

Als  fcstsf eilender  Ausdruck  hat  sich  der  Tie<:riff  der  relativen  Däni])- 
fuug  bei  der  Perkussion  in  der  oberen  Umrandung  der  Leber  und  deü 
Herzens  ausgebildet  (s.  w.  u.). 

Kür  die  Diaitnose  pathologischer  Zustände  bedeutsam  wird  „die 
relative  näm])fiins,^"  vor  allem  l)eim  Verfrleich  korres])ondierender  Stellen 
von  bilateral  angelegten  Organen,  also  speziell  der  Lunge.  Hier  zeigt  sie, 
wenn  sie  an  einer  der  zwei  Stellen,  die  sonst  gleichmäßigen  Schall  liefern, 
auftritt,  an,  daß  die  relativ  gedämpfte  Stelle  durch  iigendwelche  Vorgänge 
wenijjer  lufthalti<r  ^n-wordeii  ist. 

Die  Prozeäüe,  die  den  Luitgehait  der  Lunge  veriuiudern  können,  oder 
die  SU  der  EinscMebung  eines  luftleeren  Mediums  zwischen  die  lufthidtige 
Lunge  und  die  bedeckenden  Schiehlen  führen,  sind  ja  mehrfach  erwähnt 
worden.  Ks  kommen  in  lietraeht  solide  2s'eubüdun;ieiu  i<'lüssigkeitsan- 
sammluug,  Pleura^chwaiten,  infiltrative  Vorgänge  in  der  Lunge.  Selbst» 
verständlich  messen  alle  diese  Veränderungen,  falls  sie  zum  relativ  ge- 
dämpften  Schall  führen  sollen,  pt  rku torisch  überhaupt  nachweisbar  sein; 
sie  dürfen  also  einei-seit.s  nicht  ZU  klein  sein,  andererseits  nicht  allzu  zentral 
in  der  Lunge  liegen. 

Metallklang  hflrt  man  4ber  r^elmäflig  gebauten  lufthaltigen  Hohl> 
räumen,  die  glatte  reflexionsfähige  Wandungen  besit/cn  (s.  o.  S.  41).  Am 
Kör]'*'r  finden  wir  ihn  zuweilen  normalerweise  iihvv  Marren  nnd  Darm. 
Zu  den  pathologi.scheu  Zu.staud.sauderungen,  die  zu  Metallklaug  füiiren 
können,  gehören  Lungenkavemen,  femer  der  Pneumothorax  und  das 
Pneu  m  oper  i  ca  rd . 

Das  Geräusch  des  pespnini;enen  Topfes  erhält  man  gelegentlich  bei 
ganz  Gesunden,  namentlich  bei  schreienden  Kindern  mit  weichem  elasti- 
schen Thorax.  Unter  patholegischen  VerhiUtnissen  findet  sich  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes 

1.  Bei  Lungenkavemen,  die  wandständig  o(b'r  wenigstens  in  der 
Nähe  der  Lungeuoberfläche  liegen  und  in  offener  Kommunikation  mit 
einem  Bronchus  stehen; 

2.  beim  offenen  Pneumothorax; 
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3.  Übel-  ri>trahi('rt«in  Lungengewebe,  namentlieh  oberhidb  der  Grenze 

pleuritiscluT  Exsudatp. 

Große  (liaguoHtiMche  Bedeutung  bat  dieäeä  iSchHUpljanuiiieii  nuiürlii  h 
nicht,  da  ee  ja  selbst  bei  gesnnden  Leuten  vorkommt. 

Topographische  und  vergleicheade  Perkussion. 

T'nttT  topotrrapliiscix'r  Pfikussion  vcfsIpIumi  wir  fiiiinal  die  ]H'V- 
kutorische  ümgreuzuug  einzelner  Körperorgune,  d.  h.  also  die  Feststellung 
ihrer  Form  und  Or60e.  Weiter  aber  gehört  dahin  auch  die  Umgrensung 
und  Qröfienfeststellun^'  patliologischer  Zustaudsändorungen  in  oder  an  den 
Oxganon,  alno  z.  T^.  die  Bestimmung  der  Gröfie  und  Ausdehnung  eines 
pleuritiscbeu  Ex^udate^  u.  a. 

Voraussetzung  fär  die  Möglichkeit  der  perkutorischen  Orenzbestim* 
nuingen  ist  die,  daß  die  voneinander  abzutrennend(>ti  Organe,  resp.  Organ- 
hezirke  einen  qiialHatir  voneinander  versrhiodenen  Schall  liefern,  oder 
bei  gleieheni  Scball  verscbiedeue  Tonhöhe  zeigen. 

Die  ganz  tief  gelegenen,  perkotoriieh  überhaupt  nicht  erreichbnren  Organe  8oh«iden 
■elbnt  vonttändlich  vullkommen  au8. 

So  köniuTi  wir  die  Orirane.  die  absolut  gedäuiplleii  Scliall  geben,  ab- 
grenzen von  allen  Organen,  die  lauten  oder  tynipauitisehen  Seball  geben. 
Das  kommt  in  Betracht  bei  der  Abgrenzung  der  Leber  gegen  die  Lunge 
und  geg»'n  den  Darm,  oder  bei  der  Abjrreiizniii:  von  Herz  gegen  T^unge. 
Weiter  lassen  sieh  Organe  nüt  tyini»anitis«'lieni  Seball  abgrenzen  gegen 
tioiche  mit  nicht  tympanitiscbem  Sehall,  z.  B.  die  Lunge  gegen  Magen  und 
Darm.  Auch  Organe,  die  tympanitischen  Schall  liefern,  lantM^n  sich  unt« 
T^mständen  perkutoriscli  seharf  voneiiiaii(b'r  trennen,  nanilieli  dann,  wenn 
8ie  eine  deutüch  wahrnehmbare  Differenz  der  Tonhöbe  zeigen.  Da«  ist 
nicht  selten  der  Fall  zwischen  Magen,  Dickdarm  und  Dänndarni. 

Zur  genauen  Feststellung  der  Grenzen  wandstiiidiger  Organe  bedarf  es  • 
einer  mögliebst  leisen  Perkussion,  um  inüglielist  extreme  Sclmlbpialiliiten 
zu  bekommen.  Perkutiert  mau  z.  ß.  eben  oberhalb  oder  eben  unterhalb 
der  Lungen -Lebergrenze  sehr  stark  und  erzeugt  dadurch  eine  große  8toß> 
Sphäre,  so  l>ekommt  man  eben  oberhalb  der  Lungen -Lebergrenze  doch 
bereits  biftleeres  Leberg<'\vel»e  mit  in  den  StoUbezirk,  andererseits  würde 
mau  eben  unterhalb  der  Lungen-l^ibergreQze  bei  starker  Perkussiou  in 
den  StoBbezIrk  neben  luftleerem  Gewebe  noch  lufthaltiges  Lungengewebe 
mit  hineinbekonmieii.  Älmlieli  lie<;en  die  Verhältnisse  bei  Feststellung 
z.B.  des  unteren  llaixles  dci  I.clier.  Perkutiert  tnan  aber  dagegen  ganz 
schwach,  so  hat  man  die  größte  Ciarautie,  eben  oberhalb  de»  Lungen-Leber- 
randes einen,  wenn  auch  kleinen,  so  doch  ganz  lufthaltigen  Stoßbezirk 
zu  erhalten,  während  man  eljen  unterhalb  des  Ijuiiicii  I.t  Vterrandes  einen 
zwar  kleinen,  aber  «fiinz  liittleeren  Stolihezirk  l)ek(iiHnit.  Die  «labei  ent- 
stehenden ScliaU(|ualitalen  sind  laut  (hell)  und  absolut  gedampft,  es  .sind 
also  mdgliehste  Extreme  erzengt.  Die  nachstehenden  Figuren  sollen  diet*e 
Verhältnisse  erklär. n  f..  Fig.  63  u.  61). 

Die  K'ei:»'!  \'nv  die  ( iimzhestininnniu  waiulständiirer  Organe  lautet  also 
so:  Man  perkuliere  uiugbehst  .seliwaeli  oder,  wie  man  auch  sagt,  ,, ober- 
flächlich" unter  möglichst  leiser  Berährung  zwischen  Körperoberfläche  und 
Pleiwiroeter*).  Man  geht  dabei  am  besten  von  dem  Organ  aus,  das  den 

')  Snhii  «eist  darauf  hin.  daß  man  \x-\  ( Iicnzld-stinimungon  das  Plossinirtor  nur 
ganz  leiw  an  di.>  Kr>i  |iinil>rrilarlic  anlc^a-n  si>ll.  Bei  siärkt-n  m  Aufdrücken  des  Plcssi- 
metetB  HOII  die  Stnlisplinn'  vi<-l  weiter  in  die  Tiefe  und  iireite  gehen.    Eh  würden  slso 

ihnhche  Schwierigkeiten  cntotehen,  wie  bei  starker  Perkussion. 
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luuü  ti  Schall  gibt  und  perkatiert  in  der  Kichtung  auf  das  Dämpfang 
gt'bt'iidi'  Organ,  nud  zwar  so.  daß  das  Pl«'s.sinu'ter  parallel  zu  der  zu  er- 
warteudeu  Grenze  gehalten  wird.  Dabei  riickt  mau  in  größeren  Abätäuden 
7on  es.  3  om  yor,  bis  man  siohw  über  dem  ab- 
solut«  Dämpfung  gebenden  Organ  ist.  Zwischen 
den  beiden  letzten  Stellen,  an  denen  man  per- 
kutiert  hat,  engt  mau  die  Distanz  unter  leisester 
Perknasion  allrnfthlieh  mehr  und  mebr  dn,  bis 
man  die  Grenze  gefunden  hat.    Es  Ist  zweck- 
mäßig, die  so  an  verschiedenen  Stellen  fest- 
gestellte Greuze  zunächst  durch  einen  auf  die 
Haut  schrdbenden  Blaustift  (Derraatograph)  m 
markieren  und  dif  einzelnen  Punkte»  später  durch 
eine  Linie  zu  vei  binden.  Diese  Linie  entspricht 
dann  der  gesuchten  Greuze. 

Zur  Ermitteliuig  imd  Umgrensang 
liegender  Dänii^fungen  bedarf  es  starker  Per- 
kussion, wie  aus  der  nachstehenden  Figur  ohne 
weiteres  hervorgeht  (s.  Fig.  65). 

Dit  nlative  LdutiSm^mg  ;  s  125).  Wenn  man 
Sbnr  dar  nsktm  Lu^ge  vom  nach  abwärts  perkutiert, 
und  rwBT  Mark,  to  tritt  etwa  in  der  Höhe  der  5.  Rippe 
eine  relative  Dämpfung  auf,  die  davon  herrülirt,  daß  Von 
hier  ab  daa  loftleere  (Jewebe  der  Leberkuppc  mit  in  den 


Fig.  63. 


Bai  fr  und  e  gleich  «fori«  P«r. 
kuflsion  und  keine  erlmbUehaii 
Sotaalidifffrenzen,  da  in  der 
StoisplUlrti  Jeduamal  Infthat 
Um  und  lunieere  ~~ 
teUt  aiud. 


Ctmif9 


Verdiebtungahiird 
in  im  Lvag« 


Leber 


Fi(r.  64. 


(I  ijiul  h  gnny.  Icis<>  Por- 
Ku--vi,,n,  Iti'i  Ii  .■hell 
iilM-rhrilli  iloi  l,inik'''ii- 

If'licrrnndo.'»  kleiner, 
abur  ü<H:h  Tolllcummen 
lofUuUinr  Stoibetlrk. 
bat  h  eben  unterhalb 
der  LungenleberRrenie 
kleiner,  ali«r  doch  vgll- 
1. 1  iiii  niuii  1  u  ft  liin- 1-  Stoß- 
l>.-7.iik.  Zwisrlien  bei- 
den die  LunKeuteber* 
Srewta. 


FiR.  65. 

Bei  u  und  ft  Icihc  T'frkuttSion  : 
dii'  MMiiiiidili«'  ificlil  nifht  biH 
an  den  VerdicbtiiiiK''^l"'i'd  her- 
an, diener  wird  nU»  nlt  ht.  er- 
mittalt.  Bei cd,t  und  /  ttlarke 
Paifausion;  ImI  d  und  •  fallt 
die  StoiaphAre  in  den  Taf 
dlehtungaberd,  die  Grenien 
deaaalben  laaaan  sieh  alao 
Rpgi'nnhpr  dfii  Bezirken  e  und 
/.  an  denen  nnr  liifthnll  i>ie.<» 
Gewebt!  getruffeu  wird,  be- 
atimmen. 


Kg.  66. 

Bei  a  mit  starker  Per» 
kn-<-^i'iti  n<"'li  vidlkom* 
nien  IhuIit  Limiten- 
schall.  Hfi  //  l.iehu.. 
relative  L>ampfung.  da 
oben  die  Kuppe  dar  luft» 
laaraa  Lahar  In  daa 
Sloibeiirii  fUlt. 


Stoßbeiirk  hineinftUt.  Mm  besdohnet  dieae  Stella  als  „relative  Lebeidämpfung'* 
Die  Fig.  66  illustriert  diese  Verhältnisae.  —  Über  die  relative  HerKd&mpfong  e.  apater. 

lliimlrll  es  sieh  um  die  Feststelliiiiir  von  Seliallveränderungeii.  die 
die  i-uige  \QVi  physikallächeu  ZuMtaud.sänderuugeu  im  Bereiche  eineiS 
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bilftteral  anpeleKten  Orpines  sind,  so  haben  wir  ptTkiitoriscli  das  lic 
treffend«'  Orsrari  abzusueheri  und  die  korresjiondierenjlen  St<*ll('n  liiiisiolit- 
lich  ihre«  8elialie.s  miteiuuuder  zu  vergleichen.  Wir  bezeichueu  dieses 
Vorfahren  als  „vergUii^ende  Perhmaion**.  Das  Hanptgebiet  det  ver- 
fih'iehondcn  Perkussion  liefert  die  Pathnlo<rie  dtT  Lungen.  Bei  die.seni 
bilateral  und  in  seinen  llauptab.sehnitten  syiimietrisch  angelegten  Organ 
sind  wir  wenigstmw  in  all  den  Fällen,  in  denen  e.s  sich  um  Erkrankung  nur 
einer  Lunf;«  handelt,  in  der  glücklichen  Lage,  den  Schall  der  einen  Seite 
mit  dem  der  anderen  vcrirleielicii  zu  können.  Ist  <las  nicht  niö^rlich.  z.  B. 
bei  beiderseitiger  Erkrankung  oder  au  den  Stelleu,  wo  die  beiden  Lungen 
nicht  symmetrisch  sind,  so  haben  wir  den  Schall  in  verschiedenen  Ilöhen 
deiselben  Sdte  mitdnander  su  vergleichen,  unter  Berdcksichtigung  der 
normalerweise  Yorkommenden  regionären  Schalluntersehiede  (s.  w.  n.)> 

Spezielle  Perkussion  der  Lungen. 

NiM  lidein  im  Vorhergehenden  diejeiiiizeii  alli:eiiieinen  Elemente  der 
Lelue  von  der  Terkussiun  besprocheu  wurden  siud,  die  zum  Verständnis 
der  ]>rakti8chen  Anwendung  der  Porkussion  erforderlich  waren,  wenden 
wir  uns  jetzt  «nr  Besprechung  der  speziellen  Perku.Hsion  der  Lungen.  Wir 
hatten  gesehen,  wie  d<'r  r»Mk\ission  stets  zuniichst  die  Inspektion  und 
Palpatiou,  sowie  eventuell  auch  die  Aleusuratiou  voranzugehen  hat.  Die 
Allgemeinregeln  der  Methodik,  wie  sie  oben  besprochen  sind,  gelten 
natürlich  im  qwriellen  auch  für  die  Lunge,  jedoch  sind  hier  noch  einige 
Punkte  hinzuzufügen  über  die  zweckmäßigste  Art,  wie  Thorax  und  Lungen 
perkutorisch  untersucht  werden. 

Es  ist  unter  lülen  Umständen  am  günstigsten,  wenn  man  bei  der 
Perkussion  de.s  Thorax  entweder  genau  vor  oder  genau  hinter  dem 
Patient cn  stellt.  Wir  hatteti  iresehen,  wie  gerad«'  l)ei  Ermittelung  krank- 
hafter Prozesse  die  l*erkus.siüu  der  Lungen  eine  vorwiegend  vergleichende 
ist.  Für  diese  vergleichende  Perkussion  bedarf  es  natüi^Qeh  einer  Stellung, 
die  eine  möglichst  symmetrische  .Anlegung  des  Plessimeters  auf  l)eiden 
Seit<>n  gestattet:  das  aber  ist  die  Stellung  genau  vor  oder  genau  hinter 
dem  Patienten. 

Nun  ist  aber  diese  Stellung  nur  da  md|^ch,  wo  es  sich  nicht  um 

Schwerkranke  und  nicht  um  Bettlägerige  handelt.  P.i-i  Patienten,  die  bett- 
lägerig sind,  winl  man  die  \  orderseite  des  Thorax  meist  in  Itückenlage 
des  Patienten  perkutieren.  Auch  bei  bettlägerigen  Patienten  wird  man 
möglichst  veranchen,  genau  symmetrisch  auf  bdden  Seiten  su  perkutieren. 
f^hri^-^fiis  ist  «"^  bfi  iiiclit  srliwcrkraiiken.  betllä^rcriucn  Patienten  oft  mög- 
lich, dieselben  aufzurichten  und  über  den  Band  de.s  Bettes  zu  setzen,  so 
daß  man  sie  dann  bequem  von  vorn  oder  von  hinten  untersuchen  kann. 
Ks  int  das  vor  aUen  Dingen  in  solchen  Fällen  unerläßlich,  in  denen  feine 
Differenzen  festgestellt  werden  sollen,  s.  B.  leichte  Dämpfung  Uber  einer 
tuberkulö.s  erkraukten  tipitze. 

Man  ka  nn  zwar  nicht  eine,  für  alle  FUle  gültige  Beihenfolge,  in  der  die 
Untersuch un<r  des  Thorax  stattsufinden  hat,  angeben.  Hei  Schwerkranken 
verbiet«'!  sirh  jeder  SciM'inatisinus  von  selbst,  aber  der  .\nfänger  sollte 
jedenfalls,  wo  es  uur  irgeud  möglich  ist,  sich  an  ein  ganz  genaues  Schema 
der  rntersuohung  halten. 

Es  empfiehlt  sich,  zunächst  die  Lungengrenzen  fe-stzustelleii  und 
L'h'irlizeitig  ihre  respiratorische  \ frschiebliehkeit.  hieiaiif  ve?-^leichend  zu 
perkuliereu,  indem  man  mit  deu  Supraklavikulargrubeu  begiunt,  von  da  auf 


Digitized  by  Google 


i'erklusion  der  gesunden  Lunge. 


beiden  Seiten  vorn  nach  ab^^  in  ts  perkutitToiuI  bis  zur  Höhe  des  IlerzcoSi 
wo  ja  die  Möglichkeit  Her  vergleiclienden  Perkussion  erlisclit.  Tn  derselben 
"Weise  verfährt  mau  auch  uu  der  Iiiuterfläche  des  Thorax,  in  deu  Fostiae 
supraspinatae  beginnend,  nnd  von  da  ver^eiotaend  naeb  abwärts  per» 
kutierend.  Ob  man  die  Perk»ission  der  seitlichen  Thoraxpartieu  erst  hier 
einschiebt  oder  nninittelbar  an  die  Perkussion  der  vorderen  ThorazüiMdie 
anreiht,  ist  uutürhch  /iendich  gleichgültig. 

Es  mnß  nocb  einmal  darauf  bingewiesen  werden,  daß  bei  der  vei^ei» 
eilenden  Perkussion  korrespondierender  Stellen  darauf  zu  achten  ist,  daß 
auch  wirklich  vollknm  nie  nute  Gleichheit  der  Vntersuchungsbedingiinpen  ge- 
geben ist.  Es  sind  nur  voUkonimen  symmetrisch  gelegene  Stelleu  mitein- 
ander 2tt  vergleichen;  es  iat  das  He88imet«>  gleichstark  der  Körperober- 
fläche anzuscbinicfrcn  uiul  vor  allen  Dingen  auch  der  Perkussions,stfi(i  auf 
beiden  Seiten  gleichstark  zu  gestalten.  Aus  Urüudeu,  die  zum  Teil  schon 
erörtert  sind,  zum  Teil  noch  erörtert  werden,  ist  es  in  manchen  Fällen 
wünschenswert,  zuerst  schwach  vergleichend  su  p^kntieren  nnd  darauf 
stark. 

Sehr  bequem  und  zweckmäßig  ist  die  Eintragung  der  l'erkussions- 
resultate  in  Schemata,  die  durch  Eautschnkstempel  in  die  Krankenge- 
schichten angedruckt  werden. 

Perkussion  der  gesunden  Lunge. 

über  der  gesunden  I.unge  erhalten  wir  bei  der  Perkussion  überall 
lauten  Sehall.  Da  derdrad  der  T.autlieit  des  Schalles  inil  abliängig  ist  von 
der  tiröUe  des  in  Schwingung  versetzten  Luftvolumens,  so  ist  es  verständ- 
lich, dafi  auch  bei  gleich  starker  Perkussion  der  Grad  der  Lautheit  indivi- 
dtiell  l)ei  verschiedenen  Menschen  und  regionär  bei  demselben  Menschen 
vers(  hiedeii  sein  kann.  So  geben  Fell  leibige  niil  ihrem  si  arken  Fet  I  |)olster 
natürlich  einen  weniger  lauten  Schall  über  den  Lungen  als  magere  Leute, 
bei  denen  ein  viel  grOBerer  Teil  des  Stoßbesirkes  lufthaltig  wird. 

Die  regionären  rntei-schiede  in  der  Lautheit  des  Perknssionsschalles 
über  den  Lungen  sind  einmal  auch  hier  bedingt  durch  di«'  verschiedene 
Dicke  der  bedeckenden  Schichten,  andererseiLs  abhängig  davon,  dall  es 
z.  B.  am  unteren  Lnngenrande  oder  an  der  Lungenspitze  nicht  mGglich  ist, 
so  grolie  Tjifl Volumina  in  Schwingungen  zu  versetzen,  nls  beisiiidsweise 
über  der  Mitte  dos  Thorax.  Es  wird  der  Schall  über  der  Fossa  supra- 
spinata  und  ebenso  über  der  Fo.ssa  inlraspinata  viel  weniger  laut  sein,  als 
an  anderen  Stellen  des  Thorax,  und  zwar  hier  wegen  der  verschiedenen 
Dicke  der  bedeckenden  Sehiehten.  Kbenso  wird  der  Sehall  über  der  Lungen- 
spitze vorn  weniger  laut  sein  müssen,  als  unterhalb  der  Klavikula  und  au 
anderen  Stellen.  Die  INfferenz  erklärt  sich  hierbei  aus  der  Massendifferenz 
der  in  Erschütterung  gesetzten  lufthaltigen  Partie  (s.  Fig.  S.  119).  Wählt 
nuin  freilich  die  Stin  ke  des  Pi-i  ku.ssionsstnß(»s  ül)er  der  Spitze  so  gering, 
daß  der  kleine  dabei  entstellende  Stoübezirk  innerhalb  der  Lungenspitze 
bleibt,  so  wird  man  natürlich  bei  ^eich  schwacher  Perkussion  unterhalb 
der  Klavikula  und  anderswo  einen  Schall  von  genau  derselben  Qualität 
erhalten. 

Ebenso  wie  die  Lungeuspii/.e  bei  starker  I'crkussion  einen  weniger 
lauten,  oder,  wie  man  korrekterweise  auch  sagen  kann,  eine  relative 
Dämpfung  gibt  gi n.  i.ubcr  den  Partien  unterhalb  der  Klavikula,  ebenso 
1>ekomrnen  wir  über  tleii  unti'ren  Lungenriindern.  soweit  sie  si<'h  über 
lutt leere  Organe  legen,  bei  starker  Perku.ssion  einen  weniger  lauten  Schall 
LttttaJe^Sebnidt,  Lebrbneii  d«r  IMagniwtik.  9 


Dlgitized  by  Google 


130 


Perkuaaion  der  geHundea  Lun^ 


oder  eine  „relative  Dämpfung".  Dies  ist  der  Fall  ol>erhaIb  de.s  gamten 
rechten  niiteron  Tinfitrcnniruifs  fanstrcsclilossen  die  I';iiiit'ti  in»b«'n  der 
Wirbelsäule)  und  ebenso  in  der  oberen  und  linken  Zirkumlerenz  des  wund- 
Ständigen  Teils  des  Hersens  (s.  o.  8.  127). 

Zwischen  rechts  und  links  kann  eine  minimale  Schalldiffcrenz  be- 
stehen auch  an  Stellen,  an  denen  sonst  voUkomtnene  Symmetrie  vorhanden 
ist:  bei  Heclitshundern  pflegt  die  Brust-  und  Öchulteruiuskulatui'  (neben 
der  Armmiisknlatur)  re^ts  etwas  stärker  ansgebildet  sn  sein  ids  links. 
Die  daraus  resultierende,  verschiedene  Dicke  der  bedeckenden  Schichten 
schafft  eine  geringe  Schalldifferenz  gegenüber  der  andern  Seite.  Bei 
Linkshändern  drehen  sieh  die  Verhältnisse  natürlich  um. 

Über  die  Injektion  der  Grensen  der  normalen  Lunge  auf  die  Brust- 
wand  ist  bereits  oben  ausführlicli  fresproclicti.  ^^  nklich  feste  Linien  sind 
dafür  natürlich  nur  da  vorhanden,  wo  die  Pleurablätter  keine  Komple- 
mentärrftume  bilden.  Aber  auch  da,  wo  diet$e  Komplementärräume  Tor* 
banden  sind,  also  im  Verlaufe  der  ganzen  unteren  Lungengrenze  einschließ- 
lich der  Ineisura  cardiaca  ist  doch  die  Verschiebung  des  unteren  Lungen- 
randes bei  ruhiger  Atmung  eine  so  geringe,  daÜ  man  von  einer  festen 
Orenze  sprechen  kann. 

Da  wir  gesehen  haben,  daß  die  (ir<>nze  zwischen  swei  wundständigen 
Organen  nur  dann  ]>erkutorisch  zu  ]»r>iiinTnen  ist.  wenn  die  beiden  < )rgane 
verschiedenen  Schall  geben,  so  folgt  daraus,  daU  nicht  alle  Luugengrenzen 
bestimmbar  sind.  Perkutorisch  feststellbar  sind  nnr: 

1.  die  Lungenspitzen:  sie  geben  lauten  Schall  g^enüber  dem  leisen 
der  nnio:ebenden  Weichti'ile.  Man  peikutierl  liinti'U  die  Lungenspitzen, 
auf  dem  Kand  de^  KukuUaris  von  oben  nach  abwärts  klopfend,  vorn, 
indem  man  das  Plessimeter  in  die  Spitze  des  Dreiecks  zwischen  Kn- 
kullaris  und  Sternokleidonuustoideus  legt  nn  l  l  ln  naeli  abwärts  |)erku- 
tiert.  Man  finch't  dabei  bei  (ie-;unden  die  Spitzen  ahsolut  uleicldinclisirliend, 
und  zwar  vorn  Ii — 5  cm  oberhalb  der  Klavikula,  hinl<-u  in  der  Hohe  des 
Proe.  spinosns  der  Vertebra  inrominens.  £««»0  rwpiratorisehe  VenekiMidt- 
keit  an  dieser  Stelle  ixt  nun  anatomiHchen  Gründen  nicht  möglich;  das 
geringe  Lauterwerden  des  Schalles  bei  tiefen  Insj)iral ionen  erklart  sich 
wohl  lediglich  aus  der  Zunahme  des  Luii;;(  liaU.s  in  den  geblähten  Lungen- 
spitsen. 

2.  Di«'  untere  rechte  Lungengrenze  gegen  die  T.eber.  und  zwar  findet 
sich  diese  (Irenze  in  der  Mammillarlinie  zwischen  der  0.  und  7.  Rippe,  in 
der  mittleren  Axillarlinie  am  unteren  Bande  der  7.  Kippe,  hinten  an  der 
Wirbelsäule  etwa  in  der  Höhe  des  10.  bis  11.  Brustwirbels. 

'A.  Die  untere  linke  I,nniren<rrenze  in  der  (leireiid  *ler  Ineisura  cardiaca 
gegen  daa  Uerz,  von  da  nach  links  und  abwärts  gegen  den  Magen,  dann 
weiter  nach  links  herum  gegen  die  Mibs  und  hinten  gegen  die  Niere. 

Besondere  Sdiwierigkeitcn  bietet  oft  die  perkutorische  Feststellung 
d«'r  Grenze  zwi-^clieii  I.nnge  un<i  Magen,  namentlich  dann,  wenn  <lie' Wan- 
dungen des  Magens  unter  selir  Starkem  (.iasdruck  st«^heu,  so  daü  der  für 
gewöhnlich  tympanitische  Schall  des  Magens  in  den  einfachen  1atit«n  Schall 
übergeht. 

I>er  untere  linke  Lungenrand  steht,  ab^/eseben  vn?i  dem  Teil,  der  die 
Ineisura  cardiaca  bildet,  ziemlich  in  gleicher  Höhe  wie  der  rechte  untere 
Lungenrand. 

Unmittelbar  sn  beiden  Seilen  der  Wirbelsäule  ist  die  Feststellung  der 
unteren  T;nn<renrfren7:e  liäufi'j  sehr  schwierig  wegen  der  hier  sehr  kräftigen 

Längsniuskuiatur  des  Kückens. 
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Besondere  S»  liwit  rifjkeiteil  eni.stt  Inn  bei  der  Greiizbestiinniunfj  der 
Lungenränder  auf  dem  Stornum.  Auf  dem  oberen  Absdinitt  desselben 
grenzt  hier  unmittelbar  die  rechte  an  die  Unke  Lunge,  wir  haben  hier 
also  Organe  von  gldeher  Schallqnalität.  Auf  dem  unteren  Abeehnitt  des 
Stertiuins  aber  ist  die  Feststellung  der  rechten  vorderen  Lungengrenze 
deshuU)  unmöglich,  weil  bei  Perkussion  auf  dem  Sterinun  das  ganze  Ster- 
num  wie  ein  große»  PleKsimeter  wirkt,  so  dali  man  hier  überall  ziemlich 
lanten  Sehall  bekommt.  Bei  tiefem  Exspirinm  ist  es  freilich  oftmals  mög- 
lich, den  unteren  Abschnitt  der  rechten  vorderen  Luugengrenze  gegen  den 
rechten  Vorhof,  der  hier  dann  srhalldiiiniifeiid  wirkt,  al)zutrreiizen. 

An  die  Feststellung  der  unteren  Lungengrtmc  schließt  man  zweck- 
t^eMuteUig  die  BetUrnrnrnng  d«r  aktiom  MatiUtäi  de»  unteren 
Lungenrandes  an.  Sie  kommt,  wie  oben  auseinamleriresetzt  wurde,  da- 
durch zustande,  daß  bei  tiefen  Inspirationen  der  uut<'re  Lung<'tirand 
in  die  Fleuraiiinus  hiuabrückt.  An  der  betreffenden  Stelle  ist  auch 
bereits  das  Nötige  öber  den  Grad  dieser  respiratorischen  Ymsohieb- 
lichkeit  gesagt. 

Die  Prüfung  der  aktiven  Motilität  der  unteren  Lungenränder  ist  sehr 
wichtig  für  die  Feststellung  einer  Reihe  von  loranlchaftcu  Zuständen,  die 
sich  durch  eine  vwminderte  oder  vollkommen  an^hobene  Yersohieblich- 
keit  dokumentieren. 

Außer  dieser  aktiven  Motilität  gibt  eis  noch  eine  pwniye  Motilität  des 
nnteren  Lungenrandea,  die  dnreh  Lagewedmel  herrorgemfen  wird.  In 
rechter  S<'itenlage  rückt  der  linke  untere Lnngenrand,  bei  linker  Seiten- 
lage der  rechte  in  der  AxillarLregend  um  3 — 1  cm  nach  abwärts.  Die 
Aufrichtung  am  der  horizontalen  in  die  sitzende  Stellung  bedingt  da- 
gegen eine  geringe  V«schiebnng  des  unteren  Lungenrandes  nach  oben 
durch  den  Druck  der  Leber. 

Hei  j)leuritis('heii  Verwachsungen  dci  Lunjrenräiidi'r  mit  dfu  IMeura- 
blätt«;ru  beobachtet  man  bei  sehr  tiefen  Inspirationen  ein  deulUches  Lauter- 
werden des  Schalles  über  der  Verwachsungsstelle.  Es  kommt  natürlich 
nicht  etwa  durch  ein  wirkliclu  s  Tiefertreten  des  unteren  Lungenrandes 
zustande,  sondern  lediglich  diucli  ins})irat<>ris<}ie  Aufblähung  des  ver- 
wachsenen Luugenraudes.  In  zweifelhaften  Fallen  ist  es  immer  am  besten, 
die  Exlcursionsweite  der  respiratorischen  Verschiebung  swischen  rechts 
und  links  miteinander  zu  vergleichen. 

Besondere  Wichtigkeit  kommt  auch  der  Feststellung  von  \'erwaeli- 
sungen  der  Pleura  pulniunalis  mit  der  Pleura  curdiacu  in  der  rmrandung 
des  Herzens  su.  Hier  bilden  sieh  oftmals  dicke,  pleuroperikarditische 
Sehwarten,  di<'  eine  ^■erg^öße^ung  des  Herzens  vortäuschen  können.  Wenn 
durch  eine  VergiöUerung  <les  Herzens  auch  das  Maß  der  Verschieblichkeit 
des  Lungenraudes  herabgesetzt  werden  kann,  so  hört  sie  doch  niemals,  wie 
es  bei  Verwachsungen  der  Fall  ist,  Yollkommen  anf. 

Perkussion  der  Lungen  bei  krankhaften  Veränderungen  derselben 

oder  benachbarter  Organe. 

A.  Abnormw  Stand  der  Lnng^ngrciuen  nnd  Temiinderte  respiiatorUehe 

TeneUebllehkeit. 

Ein  abnormer  Tiefstand  du-  unteren  Lungengrenze  findet  sich  beim 
Emphysem  und  bei  der  durch  Stauung  im  Lungenkreislauf  hervor- 
gerufenen Lungenstarre  (s.  später). 

9* 
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Der  Lun^renrantl  kann  hvim  Empliyscin  in  der  \ oidj^reD  rechten  Mani- 
millarliiiio  bi.s  an  dtMi  uiiUt*'U  liand  der  8.  Kippe  liinunterrücken.  Ent- 
spreche&d  großer  Tiefstand  findet  sich  auch  in  der  ganzen  übrigen  Zirkuui- 
ferens  der  Lungen,  namentlich  anch  in  der  Gegend  des  Hersens,  so  daß 
der  wandsländi;,'*'  Teil  (lessclhcti  dauernd  vollkommen  ülx'Haf^crt  ist  von 
der  Lunge.  Oftmals  dokumentiert  aick  das  Luugeuemphysem  lediglich 
darcli  eine  mlehe  Überlagerung  des  HersEens. 

Da  das  Langenemi)hysem  zustande  kommt  durch  einen  Elastizitäts- 
verlnsl  der  LnUfre.  so  daß  si«'  also  Ix'i  dt  r  Exspiration  nicht  in  die  normale 
Lage  zuriicksinkt,  so  folgt  daiaus,  daß  bei  ihm  natürlich  auch  die  raipira- 
tinische  VeFSchieblichkeit  vermindert  sein  mnß. 

Vorübergelu'nd  findet  sich  ein  Tiefistand  dei  Lungengrenzen  im 
akuten  Anfall  des  Bronchialastlmias.  Beim  jahielaiiKcn  Bestellen  eines 
Bronchiala^ithmas  bildet  sich  aber  auch  natürhch  hier  ein  dauernder  Tief- 
stand mit  verminderter  respiratorischer  Versctaieblichkeit  ans. 

Tiefstand  eintr  Lungenspitze  gegenüber  der  anderen  spricht  unter 
allen  Umständen  für  eine  Erkrankuuf:  derselben.  Da  die  häufigste  Er- 
krankung der  Lungenspitze  tuberkulöser  >ialur  ist,  so  erhellt  daraus  die 
ungemeine  Wichtigkeit  der  Feststellung,  ob  die  Lungenspitzen  gleich 
hoch  stehen  oder  nicht.  Dieser  Tiefstand  einer  Lungenspitze  macht  sich 
schon  in  «ranz  friilien  Stadien  der  Erkrankung  henierkb;ir:  er  kommt 
zustande  entweder  durch  einfache  Intülration,  vor  allen  Dingen  aber  in- 
folge retrahierender,  indurativer  Prozesse. 

Die  vorderen  Lungenränder  können  nach  rechts,  resj».  ?iaeh  links,  ver- 
drängt sein  durch  diejenigen  Prozesse,  die  das  Mediastinum  nach  rechts 
oder  links  hinüberdrängeu;  dm  sind  vor  allen  Dingen  große  pleuiitische 
Exsudate,  in  selteneren  Fällen  Tumoren. 

Bei  <t;irker  Vergrößerunf;  des  Herzens  (Dilatatio  cordis)  oder  p-oßen 
pericardi tischen  Exsudaten  werden  die  Lungenränder,  soweit  sie  dem 
Herzen,  resp.  dem  Perikard  anliegen,  ebenfalls  zurückgedrängt. 

Zur  Hochdrängung  der  unteren  Lungenränder  führen  alle  jenen  Zu- 
stände, die  das  Zwerchfell  in  tlen  Thorax  hini  indiücken.  rdso  z.  B.  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  oder  Luit  im  Abdomen  oder  Neubildungen 
in  demselben.  Es  ist  klar,  dafi  auch  hier  die  respIratoriBehe  Yenehieblich- 
keit  der  unteren  Lung<'nränder  geringer  wird,  da  ja  die  Inspiration  gegen 
einen  vernielirteu  Abdomiiialdt m  k  iivlx-ilen  nmlV 

Besonders  wichtig  ist  die  einseitige  Hochdrängung  des  Zwerchjeüs,  die 
durch  Eiteransammlung  unter  der  rechten  oder  linken  Zwerchfellskuppd 
zustande  kommt  (subphrenischer  Abssefi).  Zur  T  iiterscheidiui};  solchesr 
Zustande  von  anderen,  die  srhiivbar  zu  einer  Hochdränguntr  <ies  unteren 
l^ungenrandes  führen,  nandich  plcuritische  Exsudate  oder  pleuritische 
Schwart«n,  dient  hier  als  äußerst  wichtiges  Kennseichen  die  Prfifung  der 
respiratorischen  Verschieblichkeit.  B<>i  j)lenriti8Chen  Exsudaten  und 
Schwarten  findet  keine  Verselnehun^i  statt.  ii(>rlisl4'ns  «>ine  gering'  Auf- 
hellung des  Schalles,  wahreml  bei  subphrenischen  Ab.szcs.s<'n  die  Ver- 
schieblichkeit, wenn  auch  in  vermindertem  Maße,  bestehen  bleibt. 

B.  Abnorm  lauter  (hyperaonoier)  Seball* 

Bei  manchen  Zust&nden  beobachtet  man  statt  des  gewöhnlichen 

lauten  Lunireiiselialles  einen  anfl'alletid  sonoren  Schall.  Es  war  darauf 
schon  hingewiesen  bei  Besprechung  tlci'  allgemeinen  Bedingungen,  die 
zu  tympanitischem  Schall  über  der  Lunge  führen.  Es  war  an  der  Stelle 
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genagt  worden,  dftO  sehr  häufig,  bevor  dgentlieh  tympanitisch^  Schall 
äber  den  Lungen  anf tritt,  vorher  der  SehaU  besonders  sonor  wird.  Dem> 

entsprccliciul  finden  wir  diesen  abnorm  lauten  Schall  vor  allen  Dinaren 
bei  all  denjenigen  l*rozessen,  die  zu  einer  lielaxalion  des  Luugengewebes 
ffthren,  nnd  zwar  m  einer  Zeit,  in  der  die  Entspannung  noch  nicht  gro6 
genug  ist.  nin  l)ereitj<  tyinpanitisehen  Sehall  zu  ire1>en.  So  finden  wir  ihn 
oberhalb  pleuritiseher  Kxsudate.  in  der  Tiiig('l)ung  ix'rikarditisclu'r 
Exsudate  resp.  in  der  Umgebung  tle.s  einl'aeh  vergröüerteu  Herzens,  in  der 
Umgelrang  von  Tamoren,  bei  starker  Hochdrftnfrnng  dea  Zwerchfells  tber 
den  unteren  Lunjrcnpartien. 

Ferner  findet  sich  der  abnorm  laute  Schall  bei  ausgesprochenem  Lun- 
genemphy.sem  (hier  auch  kurzweg  als  „Schachtelton''  bezeichnet),  und 
schlieBlioh  beim  geschlossenen  Pneumothorax,  wenn  die  Bmstwandung 
unter  starkem  Gasdruck  steht. 

C.  Dämpfung  über  den  Lungen. 

Ein  vorher  lauter  Schall  wird,  wie  mehrfach  Ix  loiit,  dann  leiser  oder 
gedämpft,  wenn  der  Luftgebalt  im  Stoübezirk  abnimmt. 

Wenn  wir  auch  die  im  allgemeinen  Teile  besprochenen  Schallquali- 
täten  laut  —  leise  (absolut  gedämpft)  —  relativ  leise  (relativ  gedämpft) 
scharf  auseinanderhalten  müssen,  so  ist  e.s  doch  zweckmäßig,  bei  der 
Pathologie  der  Lungen  dem  klinischen  Gebrauch  zu  folgen,  der  in  all  den 
Fällen,  in  denen  vorher  ein  lauter  Schall  vorhanden  war,  d&e  durch  Ter- 
luindernng  Ties  Luftgehalls  leiser  wird,  einfach  uiul  kurz  von  ..T)iim])fung" 
Über  den  Lungen  spricht.  iSo  sprecheu  wir  zum  Beispiel  am  Krankenbett 
auch  bei  nur  ganz  minimalen  Schalldifferenzen  über  beiden  Lungenspitzen 
\  einer  ,,l)aniitt im^  über  der  rechten  oder  der  linken  Spitze,  je  nach- 
dcui  der  Schall  ül)er  der  reeiiteii  oder  liid<eii  S])itze  etwas  weniger  laut  ist. 

Ks  sei  hier  noch  einmal  ganz  kurz  daran  erinnert,  daü  es  je  uaeh  der 
Lage  und  nach  der  Expanrion  des  zur  Dam)ifung  führenden  Prozesses 
nötig  ist,  die  Stärke  des  Perkussionsschalles  zu  variieren;  da  man  vorher 
nidit  wissen  kann,  wie  diese  Verhält nisse  sind,  ist  es  zweckmäßig,  immer 
beide  Arten  der  Perkussion  auszuführen,  wenn  die  eine  nicht  gleich  zum 
Ziele  fuhrt. 

Zur  Dämpfung  über  den  Lungen  führen: 

1.  die  Einsrhiebung  loltleerer  Medien  swisehen  Lunge  und  die  be- 
deckenden Seilichten. 
Hierher  gehören : 

a)  das  pleuritische  Exsudat.  Die  Entzündung  der  Pleurablätter  führt 
zunächst  gewöhnlich  zu  feinen,  fibrinösen  Auflaj:erungen  auf  die  Pleura- 
blätter; nach  einiger  Zeit  aber  beginnt  die  Aus.sehwitzuug  von  Flüssigkeit, 
die  sich  zunächst  meist  hinten  unten  im  Pleuraraum  ansammdt.  Nur  bei 
UnJcsseitige»  ))lenritischen  Exsudaten  pflegt  schon  sehr  frühzeitig  auch 
links  vorn  untt-n  Ivxsudat  nachweisbar  zu  sein,  und  zwar  im  sogenannten 
„halbmondförmigen  Uuum'  Die  Flüssigkeibsan.samndung  wird  jedoch 
erst  nachweisbar,  wenn  mindestens  4 — 500  ecm  exsudiert  sind. 

T)ie  Ausdehnung  und  die  Intensilal  der  Däniiifung  hängt  von  der 
ILdic  des  Exsudats  und  seiner  Dicke  ab.  Pei  wi  iterem  Fortbestehen  der 
entzündlichen  Exsudation  sammelt  sieh  ?nehr  und  mehr  F'lüssigkeit  im 

1)  Mnn  L)ezeichnet  uU  halbiuuudfünuigt-n  Kuum  die  Partie,  die  umgrenzt  wird 
vom  Rande  des  linken  Ijrhorlappens,  der  unteren  Lungengrenze,  der  MHz  und  dem  ent- 
spraohenden  Stück  des  Unken  unteren  Rippenbogens. 
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!neiiraraiim  an.  Dabei  seigt  das  obere  Niveau  der  durch  das  Exsudat  ent> 

standoncn  Dämpfunjr  meist  ein  sehr  cliarakteristischos  Verhalten,  indem 
die  Dämpfung  von  hinten  oben  schräg  nach  vorn  unten  abfällt.  Es  kann 
hinten  die  Dämpfung  mehrere  Handbreit  hoch  sein,  bevor  sie  Torn  über- 
haupt nacliweisbar  wird.  Die  IJrsaelie  dieser  merkwürdigen  Lagerung  des 
Ex-siiduls  ist  nielit  ganz  khir.  Der  l'mstand.  daß  man  gelegentlich  niclit 
dieiie  »chräg  nach  vorn  abfallende  Umgrenzungislinie  findet,  sondern  eine 
horizontale  Umgrenzung,  bei  der  also  die  Dämpfung  hinten  und  Tom 
^It  i(  h  hoch  steht,  und  z\v:ir  gerade  bei  solchen  Patienten,  die  während 
der  Entwicklung  des  Exsudats  sich  frei  heruiubewegten.  hat  zu  der  An- 
nahme geführt,  daü  die  Konfiguration  des  Exsudate  abhängig  sei  von  den 
Oeeetzen  der  Schwere.  Danach  stellt  sich  der  Flflssigkeitsspiegel  bei 
ambulanten  Patienten  horizontal  ein.  Das  würde  also  bei  Pat  ienten,  die  im 
Bett  liegen,  dazu  führen,  daü  das  Exsudat  hinten  höher  steht  als  vom. 
Nun  sieht  man  aber  gelegentlich  auch  bei  Patienten,  die  herumlaufen,  doch, 
dafi  das  Niveau  des  Exsudates  in  der  charakteristischen  Weise  von  hinten 
oben  nach  vorn  unten  abfällt,  und  Sahli  weist  daher  mit  TJecht  darauf  hin, 
daß  für  die  Konfiguration  des  Exsudates  in  der  Hegel  doch  wohl  andere 
Bedingungen  maßgebend  sein  müssen  als  die  Gesetze  der  Schwere. 

Sahli  meint,  daü  die  eip-ntümlichen  Niveaaumgrenzungen  de«  Ex.<3udat«  abhängig 
«Mcn  von  (Irr  verscliieden  starken  elastischen  Retraktitmskruft  dt  r  Lungen.  Diese  sei 
in  den  hinteren  vuluminöaen  Partien  der  Lunge  am  gröUten,  und  daher  aei  an  dieser  tStelle 
IBr  die  mdong  md  die  Amiemmhing  des  Exsudate  dar  geiingite  Widentsad  gRgeben. 

An  äet  oberen  Umgrenzung  des  pleuritischen  Exsudats  sind  die 

Pleurablätter  miteinander  verklebt.  I'nter  detn  Dnu'k  des  zuiiehincnden 
Exsudat«  werden  diese  Verklebungen  von  unten  her  alhuählich  gelöst. 
Diese  Verklebungeu  der  Pleurablätter  sind  der  Grund  der  mangelhaften 
VenekMtUdkkeit  des  ]^ü9$igkeitsspiegeU  hei  Lageweehed.  Die  Dämpfungs- 
grenzen bleiben,  wie  man  den  Patienten  auch  stellt,  dieselben.  N'ur  an  der 
hinteren  oberen  Umgrenzung  der  Dämpfung  tritt  meist  beim  Voruüber- 
beugen  eine  kleine  Senkung  ein,  die  dadurch  zustande  kommt,  daB  ein  Teil 
der  Flüssigkeit  zwischen  Zwerchfell  und  Lunge  nach  vom  lunfiberflieOt. 

Das  Exsudat  kann  s(»  <:ro(i  werden,  daß  über  der  ganzen  Thomzhälfte 
vorn  und  hinten  absolute  Dämpfung  bis  oben  hinauf  besteht. 

Besondere  Beachtung  verdient  auch  das  Verhalten  der  Lunge  während  ' 
des  Anwachsens  des  Exsudats;  in  demselluMi  Maße,  in  dem  beim  Größer- 
werden  des  Exsudats  der  int  rat  liorakalc  Druck  zunimmt,  retrahiert  sich 
die  Lunge  und  strebt  ihrer  elastischeu  Gleichgew  ichtölage  zu.  Daher  siud  in 
der  oberen  Umgrenzung  des  i)leuriti8chen  Exsudats  alle  Stadien  der  Ke- 
traktion  derTiunge  bis  zur  vollständigen  Kompression  naclnvei.'^bar.  Ist  der 
infrapleurale  Druck  nicht  zu  groß.  d.  h.  das  Exsudat  noch  nicht  zu  massig, 
so  bekommen  wir  zunächst  an  der  oberen  Grenze  der  pleuritischen  Dämp- 
fung dne  Zone  hypersonoren  Schallee ;  bei  weiterer  Zunahme  des  Exsudates 
wird  hier  der  S(  liall  deutlic  h  tympanitisch  und  gleichzeitig  auch  schon 
etwas  «redämiill,  bis  schließlich  bei  noch  weit»'rem  Wachsen  des  Exsudats 
die  Lunge  auch  an  der  oberen  Umrandung  desselben  vollkommen  konipri- 
miert  und  luftleer  wird.  Es  schließt  sich  dann  der  eigentlichen  pleuritischen 
Dämpfung  die  der  atelektatischen  Lunge  an  (s.  w.  u.):  die  Grenze  zwischen 
l)ei<len  ist  dann  off  nicht  sicher  lestzustellen,  so  daß  man  bezüglich  der  Höhe 
des  Exsudats  Täuschungen  ausgesetzt  ist.  Oftmals  behalt  aber  die  durch 
die  Atelektase  der  Lunge  bedingte  Dämpfung  tympanitischen  Beiklang. 

Bei  ganz  großem  Exsudat  fimleii  sich  ziemlich  ausgiebige  Veisehie- 
buugeu  der  beuuchbarteu  Organe.  iSo  wird  die  Zwerchfellskuppel  und  mit 
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Ihr  die  Leber  nach  abwärts  gedrückt,  das  Hers  bei  rechtsseitigen  Exsu- 
daten nach  links  und  umgekehrt  lici  liiiksscif itrt'n  nncli  rechts  hinübcr- 
gedräogt.  Ebenso  wird  da,s  Media.slüiuni  nacli  links  oder  rechts  hinüber- 
gedrftngt,iuid  man  kann  in  solchen  PttOen  den  linken  oder  rechten  Torderen 
Lungenrand  deutlieh  gegen  die  pleuritische  Däni]it'ung  abgrenzen.  Durch 
die  Verdrängung  des  Mediastinums  ist  wohl  auch  jene  so  häufig  bei  groüen 
Exsudaten  unten  neben  der  Wirbelsäule  auf  der  gesunden  Seite  in  Form 
einea  Dreiecks  auftretende  Dftmpfung  ta  erklären  (i?a«idk/iijSl9cheiNu«verte- 
brale  Dftmi)fung). 

Tn  dem  Malie.  in  dem  da,^  P3xsudat  mit  beginnender  Heilung  zur  Re- 
sorption kommt,  geht  die  Dämpfung  zurück,  und  da  die  Exsudatschicht 
^eichzeitig  dünner  wird,  wird  die  Dftmpfung  in  der  Regel  nm  so  weniger 
intensiv.  Die  obere  Umgrenzung  zeltet  «labei  in  rn'clit  ganz  .seltenen  Fällen 
eine  bc«K}udere  Konfiguration:  sie  stellt  eine  Kuive  dar,  deren  höchster 
Punkt  In  der  Axillargegend  liegt;  von  da  fiUt  sie  nach  vom  und  hinten 
etwas  ab.  (JDamoftMaiesche  Kurve.) 

In  vielen  Fällen  wiid  das  Exsudat  restlos  resorbiert  und  <be  Funk- 
tiouäfähigkeit  der  betreff eudeu  Lunge  stellt  sich  voUkumuicu  wieder  her; 
in  anderen  Fällen  aber  treten  an  Stelle  des  Exsndats  Terwachsnngen  der 
Pleurablätter  mit  Sohwartenbildung  ein  (s.  u.). 

Ks  ist  schon  gesagt  worden,  daß  oberhalb  des  Ivxsudats  die  Pleura- 
blätter miteinander  verklebt  sind.  Die^e  Verklebuugen  können  gelegent- 
lich einmal  in  einer  bestimmten  Zirknmf^enjE  so  fest  sein,  daß  ^  von 
unten  heraufrüekendes  Exsudat  sie  nicht  zu  lösen  Tennag«  Kommt  es 
dann  in  einem  Bezirk,  der  von  diesen  Verwachsungen  umgeben  ist,  zu 
.selbständiger  Exsudation,  so  haben  wir  sogenannte  abgekai>selte  Exsu* 
date,  die  als  solche  unter  Umständen  isoliert  nachweisbar  werden,  nach« 
dem  die  übrige  Flüssigkeit  im  Pleuraraum  resorbiert  ist. 

b)  der  Jlydrothorax.  \W\  allgemeiner  Wassersucht  auf  nephritisoher 
Basi.s  oder  bei  kardialen  ^Stauungen  kommt  is  zu  Flüssigkeitsiiustritt  in 
die  Pleurahöhle  ohne  eigentliche  entzfindliche  Votodeningen  der  Pleura- 
blätter. Man  l)ezeiclinet  diesen  Zustand  als  Ilydrothorax.  Da  die  Ursache 
in  beiden  Pleurahöhlen  in  gleicher  Weise  zur  Wirkung  kommt,  so  ist  der 
Ilydrothorax  meist  doppelseitig^  wenn  auch  nicht  immer  in  gleicher  Aus- 
dehnung vorhanden.  Über  dem  Hydiothorax  findet  sich  absolute  Dämp- 
fung. Während  aber  beim  plcuritischcn  Exsudat  eine  Verschiebung  des- 
selben beim  Lagewechsel  des  Patienten  nicht  eintritt,  tritt  beim  Ilydro- 
thorax bei  Lagewechsel  nach  einiger  Zeit  eine  horizontale  Einstellung  des 
oberen  Niveaus  ein,  da  die  Pleurablätter  an  der  ob^en  Umgrenzung  nicht 
verwachsen  sind.  Man  kann  dies  am  Krankenbett,  wenn  ( s  sich  iiichl  nm 
allzu  ächwcrkrankc  handelt,  am  zweckmäßigsten  dadurch  konstatieren, 
daS  man  am  RQcken  einmal  die  Hfihe  der  Dämpfung  bei  nach  vom  über- 
gebeugtem Körper  bestimmt  nnd  darauf  bei  möglichst  weit  nach  hinten 
zurnckgelehntem  Kör])er.  Da,  wo  bei  nach  hinten  zurückg« lelinleni  Körper 
Dämpfung  vorhanden  war,  tritt  bei  nach  vorn  übergebeugtem  lauter 
Schall  auf. 

c)  der  HänuMSumee.  Nach  schweren  \  erletzungen,  beim  Bersten 
eines  Aortenaneurysmas  nnd  gelegentlich  auch  hei  Blutern  (Flämophilie), 
kann  der  Pleuraraum  sich  mit  großen  Mengen  Blut  aufülleu.  Die  Dämp- 
fungsverhältnisse gestalten  sich  dabei  genau  wie  beim  Hydrothorax,  so- 
lange das  Blut  nicht  geronnen  ist. 

d)  der  Sero-  oder  Pyopneumothorax.  Alle  Prozes.se,  die  zum  Luft- 
austritt in  die  Pleurahöhle  führen,  bewirken  nach  einiger  Zeit  meist  auch 
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eine  enteüiulliche  Exsudation  von  Sejuni  oder  Eiter.  Bis  zur  Höhe  der 
Flüssigkeit  bekommen  wir  in  solchen  Fällen  absolute  Dampf iinfr.  von  da 
ab  nach  oben  die  perkutorischen  £r8cheiuuugeu  de^  i'iieumutlioiax. 
Oharakteristisch  fOr  die  Erkemrang  eines  Sero«  oder  PyopDeumotborax 
ist  die  be.sonders  leiehte  Verschieblichkeit  der  oberen  Flüssigkeits-  icsj). 
Dämpfuiigstrreiizt'.  Der  obere  Spiegel  stellt  sieh  bei  Lagewechsel  unmittel- 
bar darauf  iiorizuntal  ein,  ahulieh  wie  der  Wasserspiegel  in  einer  halb  mit 
Waaaer  gefdUten  Flasclie.  Diese  leichte  Venohieblichkeit  ist  ja  aus  den 

physikalischen  Verhält iiisscn  ohne  weiteres  \ cistäiidlieh. 

o)  Pleuritische  Schwarten.  Diese  entwickeln  sich  entweder  im  An- 
schluß au  die  Kesorption  pleuritischer  Exsudate  oder  aber  von  vornherein 
elunMiisoh  ohne  Flfissigkeiteergaß,  namentlich  bei  chronischen  Lungen- 
affektionen.  Sie  können  iiielirert'  Zentimeter  dick  werden  und  dann  zu 
fast  absolut  gedämpftem  Scliall  führen.  Ihre  perkutorische  Unterschei- 
dung von  pleuritiscben  Exsudaten  ist  ohne  Anwendaag  weiterer  Ust^* 
saohungsmethoden  oftmals  unmöglich,  es  sei  denn,  daß  sie  bereits  zu 
starken  Retraktionen  geführt  haben  (<.  o.). 

Daß  auch  Tumoren  der  Brostwand  uder  ödeoaatÖM  Verdickung  deraelben  einen 
den  Sohall  dämpfenden  Einfluß  haben,  bedarf  keiner  weiteiran  Erklarang.  Diese  Zu» 
•tiiide  etad  ja  aber  ohne  weiteres  von  den  eben  beeproohenen  su  imtenoheiden. 

2.  Der  Schall  über  den  Lungen  wird  godänipTt  dun  Ii  alh»  Prozesse  in 
den  Lungen  selbst.  <lie  den  Luftgehalt  in  dem  perkutierten  (lewebsabschnitt 
vermindern  o«ler  die  Luft  völlig  verdrängen.  Hierher  gehören: 

a)  oA«  inftÜrativ0A  Prozeau.  Darunter  sind  hier  alle  diejenigen  Krank- 
heiten vei-standen.  die  zur  AusfüllTing  der  Alve4>larräume  mit  entzündbclH  ii 
Miussen  führen.  Das  sind  vor  allen  Dingen  die  verschiedenen  Formen  der 
Pneumonie,  und  zwar  in  erster  Linie  die  kroupöse  oder  lobäre  Pneumonie 
(lobftr,  weil  sie  meist  einen  oder  mehrere  Lap])eii  vollständig  ergreift).  Im 
ersten  Stadium  d<'r  iim-utnonisclHMi  Affeklion.  dem  Stadium  der  s*>t:enann- 
ten  Anschoppung,  wird  iidolge  des  gi'ößeren  Blutreichtums  und  der  selion 
beginnenden  Exsudation  in  die  Alveolen  hinein  der  Sehall  sunSchst  nur  etwas 
weniger  laut  als  normal,  dabei  aber  deutlieh  tympani tisch  wegen  der 
"Relaxation  tles  cnt ziitidlieli  vciäiuf erten  (reweites.  Erst  im  zweiten  Stadium 
der  Pneumonie  (Stadium  der  Hepatisation)  tritt,  da  hier  die  Lunge  voll- 
kommen luftleer  geworden  ist,  eine  vollkommene  Dämpfung  auf.  Auch 
dabei  pfU-gt  leieht  tympanitischer  lieiklang  vorhanden  zu  sein,  wohl  her- 
rührend von  dem  lufthaltigi'U  Hroiudüalbaum.  der  das  inlilt rierte  (lew clje 
diu-chzieht.  Das  dritte  Ötadium  (Stadium  der  Kesolutiou  der  croupöseu 
Pneumonie)  fflhrt  in  dem  MaBe,  in  dem  das  Exsudat  schwindet  und  durch 
Luft  wieder  ersetzt  wird,  allmählich  zum  normalen  lauten  Schall  zurück. 

Die  Dämpfung  über  pneumonischen  Infiltraten  führt  zu  einer  geringen 
Kesistenzsteigeruug  gegenüber  der  nornialen  Luug<*,  jedoch  ist  die  iiesi- 
Stenz  bei  der  Perkussion  nicht  annähernd  so  erheblich,  wie  beim  pleuri« 
tischen  Exsudat,  so  daß  nieist  aus  dem  (Irade  der  begh  itemhMi  TJesisteiiz 
gelingt  zu  eiilsclieiden.  ob  die  vorhandene  Däm])rung  eiiu-ni  ])leurit isehen 
Exsudat  (von  der  Seil  warte  gilt  da.si<elbe)  oiler  einem  pueumunlHchen 
Infiltrat  entspricht.  Nur  in  Fällen,  in  denen  neben  der  Pneumonie  ein 
starker  Katarrh  der  TSronehien  besteht,  der  zu  einer  völligen  Ausfüllung 
der  Hroiu-hien  mit  Sekret  führt,  wird  auch  die  iiesisteuz  der  peumonischeu 
Dämplung  .sehr  .stark  (mas.sive  Pneumonie). 

Die  HepatiAAtton  «ine«  Lunpenlapiien»  «etit  für  >?ewöhn!ich  nicht  an  allen  Stellen 

fii-H  l,ai)|i;'n>  .rlcirliz-'it iL'  «  in,  ■^niulcni  sir  •.cliri  itrt  in  'Irr  vmi  irirciid  eintT  Stelle 

voru'ärlä,  und  dciiu-ntüpiechend  M-hreiU-t  auch  die  iJamptuiig  uliiudhiich  vuruart-'«;  und 
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zwar  findet  man  nicht  ganz  si'lt«'ii  I"  i  rnrn lii]i]i<'M|iiii'iiiiioiiicn.  die  ja  weitaus  liic  hliufi^^- 
bten  sind,  die  ersti;  deutliche  Dämpfungam  oberen  Kaudu  das  Unterla{>{)eni}  neben  dem 
lateralen  Skapularrande.  In  snderon  nOen  aber  kann  die  pneumonische  Infiltration 
auch  in  der  Nähe  de«  Hüuh  zuerst  einaetzen  (zentrale  Pneumonie)  und  von  hier  aus  an 
die  Peripherie  fort^hroit^^'n :  eine  D&mpfung  bekommt  man  bei  solchen  zentralen 
Pneutiionii  t\  tiiitürlich  erst  dann,  wenn  die  hiftleeran  Partjen  der  Oberfliiohe  der  Lunge 

hinreieliend  nahrm'treten  sind. 

Bemerkt  werdeu  muß  noch,  duß  di<>  IlepatiHatiou  eiue«  Luugeuluppeiis 
gewöhnlieh  zn  einer  deutlichen  Yergrößorung  desselben  führt.  So  kann 

beispielsweise  bei  pneumoiüseher  Infiltration  des  Unterlappens  die  Üämp- 
fun{r  hinten  bis  in  die  Fossa  snpraspinata  liinaufreiclicii.  Fs  ist  klar, 
daß  infolge  der  Vergrößerung  eines  so  iuliltrierten  Luugenlappens  die  be- 
nachbarten Lnngenabschnitte  mehr  oder  weniger  rar  Betraktion  kommen 
müssen.  Man  findet  daher  in  der  Umgebung'  pneumonischer  Infiltiate 
pewölinb'cli  liypersonoren  oder  <rar  tyinpanitisclK'ii  fSehall.  Besonders  lU-ut- 
lich  ausgevsp rochen  pflegt  die.se  ilypersonoritäl  d<'s  Schalles  vorn  über  den 
Oberlappen  zu  sein  bei  Infiltration  des  Unterlappens. 

Weiter  fjehören  hierher  die  sogenannten  katarrhalischen  Pneumonien 
(auch  lobuläre  Pneunionien),  die  sieh  in  der  l'eirel  an  katarrhalische  ]*ro- 
zesse  der  feinsten  Bronchien  uuschlieüen  und  bald  liier,  bald  dort  zu  einer 
AnsffUlnng  der  Alveolen  mit  entzündlichen  Maasen  führen,  während  da- 
zwischen lietrende  Partien  noch  lufthalt ip  bleiben.  In  der  Kepel  kommen 
zu  diesen  kleinen  Infiltrationen  noch  atelektatische  Stellen  hinzu,  di«'  den 
Luftgehalt  natürlich  noch  nielu-  vermindern.  Die  Frage,  ob  überhaupt 
durch  solche  katarrhalischen  Pnenmonien  Dftmpfang  henroiieriifen  wird, 
häii;rt  natürlicli  von  der  tJnißc  und  der  Lape  der  einzelnen  Ilcrddicn  ab. 
Liegen  .sie  zu  zentral,  oder  ist  ihre  Ausdehnung  und  damit  die  durch  sie 
bewirkte  Luftverminderun^  eine  zu  minimale,  so  hört  man  überhaupt 
keine  Dämpfung,  sondern  allenfalls  nur  leichten  tympanitischen  Sehall 
(entzündliche  BelazaUon  des  Gewebes  in  der  Umgebung  der  infiltrierten 
Partien). 

Auch  jene  Formen  der  partiellen  Infiltration,  die  man  als  AypofftaKMAe 

Pneumonie  bezeichnet,  machen  mehr  oder  weniger  starke  Dämpfung.  Der 
Silz  solcher  hypostatischen  Pneumonien  sin<l  di«-  Innteren  unteren  Lungen - 
abschnitte.  Sie  entwickeln  sich  bei  dekrepiden  Patienten,  die  längere 
Zeit  zu  Bett  liegen  müssen,  und  zwar  dadurch,  daß  zunächst  in  den 
abhängigen  Partien  eine  einfache  Blutsenkung  in  den  Gefäßen  eintritt,  zu 
der  sich  aber  alsltald  geritiire  Epitlnddesquamation  und  entzündliehe 
Exsudationen  in  die  Alveolarräume  hinein  liinzugesellen,  so  daß  eine 
wesentliche  Verminderung  des  LuftgehidtB  die  Folge  ist. 

Dieselben  Dänipfungsverhältnisse  wie  die  pneumonisch  cd  Infiltration 
nen  bieten  auch  die  abszedierenden  od^  gangränenzierenden  Pneumonien 
dar.  Auch  auf  andere  Weise  entstehende  Lungenabszesse  oder  Lungen- 
gangraen  rufen  natürlich  Dämpfung  henrcn*. 

Außer  den  Pneumonien  können  weiter  alle  ivherkulösen  Prozesse  ra 
Infiltrationen  des  Lunfrenfjewebes  führen  und  dementsjireeheiid  Dänijjfung 
machen.  Der  (irad  der  Dämpfung  ist  hierbei  ein  ganz  verschiedener,  je 
nach  der  Ausdehnung  des  tuberkulösen  infiltrativen  Prozesses.  In  den 
weitaus  nicist»'n  l\ällen  iH'jrinnt  die  tuberkulöse  Erkrankunfr  der  Lunfren 
Inden  Sjiitzen.  entweder  zunächst  rechts,  was  wohl  das  Häufigere  ist,  oder 
links.  Und  so  finden  wir  aueh  dementsprechend  ab*  liauligstes  physikalisclies 
Zeichen^lder  b(^nnenden  Spitzentnberkuloee  eine  Dämpfung  auf  dor  be- 
treffenden Seil '  .  die  meistens  leicht  tyni|)atiitischen  Beiklatiir  zeigt  infolge 
der  Uelazation  des  zwischen  den  einzelnen  infiltrationshcrden  liegenden 
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Lnngengewebes.  'V^grofi  ein  solcher  II«  i<l  sein  muß,  lun  deutlich  erkenn- 
bare  Dürnpftnifr  zu  jrobon.  ist  in  ahsoiiitcin  Maße  sehr  schwer  zu  sagen. 
Zahlreiche  klciuere  iierde  köuiien,  wenn  sie  dicht  zu»aunuenliegeu,  uatür» 
lieb  fftaa  fthnliche  D&mpfan]?  mftoheii,  wie  ein  konfluierendes  grfißeree 
Iiililtrat.  Im  allgemeinen  aber  muß  darauf  hingewiesen  werden,  daß  man 
bei  der  Verwerfung'  minimaler  S|»itz('ndäni|)funfr  auUcrordeiitlich  vorsichtig 
sein  «oll.  Wir  hüllen  ja  oben  schon  ge.seheii,  tlaß  auch  normalerweise  bei 
ganz  Oeeonden  gewisse  SohaUdifferensen  zwischen  rechts  und  links  vor> 
kommen,  die  abhängig  sind  von  der  vei*schieden  starken  Ausbildung  der 
Muskrdalui  des  Scliultergürtels.  Dazu  kommt,  daß  die  Iniftung  der 
Lungenspiueu  otienbar  bei  vei-schiedenen  Personen  eine  recht  wechaelude 
sein  kann.  So  sehen  wir  gar  nicht  sdten,  luunentlich  des  Morgens  bei  eben 
<T\vachten  Patienten,  T>;ii!i])fntig  über  einer  Lungenspitze  anftreten,  die, 
wenn  die  Patienten  in  rechter  Seiteolage  schliefen,  vorwiegend  rechts 
etabliert  ist,  wenn  die  Patienten  in  linker  Seitenlage  schliefen  sich  am 
häufigsten  links  findet.  Nach  einigen  tiefen  Inspirationen  pflegen  die 
durch  solche  Tnaii<:elhafte  T^üftung  in  den  Lungenspitzen  hervorgerufenen 
leichten  Dämpfungen  allerdings  meist  ohne  weiteres  zu  verschwinden. 
Die  Ursache  dieser  Dämpfungen  dfbrften  leichte  Atelektasenhildnngen  sein. 
Aber  auch  bei  herumgehenden  Patienten  kommen  solche  leichten  Däm- 
pfungen vor,  die  dann  nai-h  einigtMi  tiefen  Inspirationen  sieh  aufhellen. 
Es  erscheint  daher  geboten,  bei  Untersuchung  der  .Spitzen  stets  die  Per- 
kimtion  nach  Ausführung  mehrerer  tiefer  Inspirationen  zu  wiederholen. 

Besonders  sfor/c^  Spitzendämpfung,  namentlich  bei  Personen,  bei  denen 
die  sonstigen  idiysikalisclien  Zeichen  der  beginnenden  Spitzentuberkulose 
kaum  oder  gar  nicht  vorhanden  sind,  pflegt  meist  bedingt  zu  sein  durch 
Pleuraschwarten  an  dw  Spitze,  deren  Bntwicklnng  nicht  selten  ^d^- 
zeitig  mit  der  beginnenden  Erkrankung  des  Lungenparenchyms  einher- 
geht. Es  sei  liier  nochmals  darauf  hingewiesen,  daß  ein  viel  zuverlässigeres 
Zeichen  bei  dem  ersten  Anfang  der  tspitzeu tuberkulöse  der  Tiefstand  einer 
Lungenspitze  ist,  der  entwedo'  durch  die  Retraktion  einMrLungensehwarte 
bedingt  sein  kann,  oder  der  die  einfache  Folge  des  Kollapses  der  Taingen- 
spitze  (ICntspannung  des  riewel)ps  bei  tuberkulöser  Infiltration)  ist. 

In  dem  Maße,  in  dem  .sich  die  tuberkulöse  luiüirulion  ausbreitet,  wird 
die  Dämpfung  intensiver  und  erstreckt  sich  über  einen  grOOeren  Bezirk, 
so  daß  schließlich  die  größten  Teile  der  Lunge  vollkommene  Dämpfung 
geben  können.  In  dem  freibleilxMulen  Teile  der  Ijunge  entwickelt  sich  dabei 
meist  ein  hypersonorer  Schall  als  Zeichen  des  vikariierenden  Emphysems. 

Da  für  die  Feststellung  geringer  Dämpfung,  vor  allem  geringer 
Spitzendäinj)fung  die  vergleichende  Perkussion  absolut  eiforderlieh  ist.  so 
ist  es  verständlich,  daß  in  all  den  Fällen,  in  denen  beide  Spitzen  erkrankt 
sind,  und  zwar  glMekmäßig  erkrankt  sind,  die  Feststellung  solcher  leichten 
Dämpfungen  wesentli*  h  <>r8chwert  ist.  Man  vergleiche  in  solchen  Fällen 
die  Spitzen  jnit  weitet  aliwiirts  L-^elegenen.  nocli  ni(  ht  liefallciicn  Lungen- 
partien unter  Berücksichtigung  der  uormalerwei.se  vorkommenden  re- 
gionären Unterschiede  im  Schall. 

Wo  diese  rnlerschiede  so  gering  sind,  daß  man  nicht  mit  Sicherheit 
sagen  kann,  ob  sie  gröLier  sin<l  als  die  normalen  rnterschiede,  da  helfen 
nur  die  anderen  physikalischen  Zeichen  weiter  (s.  u.). 

Weiter  führt  der  sogenannte  Mtnorrhaginche  Lungi  ninfarkt  zur  Dämp- 
fung, wie  aus  der  Natur  desselben  ohne  weiteres  verständlich  ist.  Bekannt- 
lieh entstellen  solche  Infarkte  dadurch,  daß  ein  größerer  oder  kleinerer 
Lungenarterienast  «iurcli  einen  Embolus  verstoi)tt  wird,  daß  dann  sekundär 
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nnd  Tückwftrts  Blut  in  die  znnäobst  blnileer  gewordene  OefftBTercweigungr 

« iütriit,  (las  alsbald  die  Gefäßwandungen  durchdringt  und  in  die  Alveolen 
üluTtritt.  nach  der  Weite  des  ursprünjjlich  verstopften  Gefäßes  ist 
der  infarzierte  Bezirk  gröiler  oder  kleiner  und  dementsprechend  auch  die 
Dämpfung.  Entsprechend  der  Anordnung  d«r  Gefäße  hat  d«r  Inferkt 
kegelförmige  Gestalt  nnd  liegt  mit  der  Basis  der  Lungenoberfläche  an. 

Wie  Sahii  mit  Recht  betont,  führt  weiter  dae  Lwigenedim  tu  Dämpfangui  äber 
d«r  Lunoe,  nunentlich  dann,  wenn  es  länKere  Zeit  beeteht;  der  Orand  oalBr  iet  der, 
deB  durch  die  in  die  Alveolen  auetretende  Flneeigkeit  natürlich  die  Luft  verdrängt  wird. 

b)  Aulier  den  verschiedenen  pathologischen  Zuständen  der  Lunge,  die 
wir  unter  dem  Namen  der  infiltrativen  Prozesse  zusammenfassen,  führt 
weiter  zn  Dämpfung  die  AteUktage  der  Lungen.  Schon  oben  war 
auseinandergesetzt,  daß  wir  zwei  Formen  dersell)eii  zu  untersclieiden 
haben,  nämlich  die  Koinpreftxinnmielelitase  und  die  Resorptionsateleictase: 
erstere  durch  einfachen  Druck  eines  raumbeschräokeodeu  Prozesses  auf 
die  benachbarten  Lungenteile  bedingt,  letztere  die  Folge  eines  Lungen- 
koUapses.  wenn  bei  Verschluß  zahlreicher  zuführender  Bronchicil  die  Loft 
aus  den  Alveolen  sekundär  resorbiert  wird.  Sofern  bei  der  Kompressiona- 
atelektuse  der  Druck  nicht  so  groß  ist,  daß  auch  die  zuführenden  Bronchien 
mit  komprimiert  werden.  ]>flegt  die  Dämpfung  meist  tympanitisehen  Bei- 
klang zu  haben.  Besonders  beachtenswert  sind  auch  jene  als  Kompressions- 
atelektasen  zu  deutenden  Liincrenverdiehtungen,  die  bei  mangelhafter 
Atmung,  also  namentlich  waiirend  des  Schlafes,  sich  unter  der  Wirkung 
des  Körpergewichtes  ausbilden,  also  z.  B.,  wie  oben  schon  erwähnt,  Aber 
einer  Spitze  in  Seitenlage,  oder  bei  längere  Zeit  bettlägerigen  Patienten, 
die  die  aktive  oder  ]>a.ssive  Rückenlage  einnehmen,  in  den  hinteren  unteren 
AUschnilteu  der  Lunge.  Diese  Atelektasedämpfungen  sind  meist  durch 
einige  tiefe  Inspirationen  zu  beseitigen. 

Auch  die  Kompres.sionsatelektasen,  die  in  der  rm^'chung  raumbe- 
Rchränkender  Prozesse  entstehen  (also  z.  B.  an  der  oberen  Umrandung 
pleuritischer  Exsudate)  können,  wenn  der  Druck  nicht  zu  groß  ist,  durch 
tiefe  Inspirationen  vorftbei^hend  wieder  zum  Verschwinden  gebracht 
werden,  so  daß  an  den  Stellen,  an  denen  vorher  Dämpfung  war,  wieder  lau- 
ter Schall  entsteht.  Gerade  dieser  schnell  zu  erzielende  Wechsel  der 
Schallqualität  unterstützt  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  der  Atelektase. 

c)  Machen  Lunsensehrumpfungen  aller  Art  Dämpfung.  Sie  entstehen 
dnrcli  Kntwicklunir  von  Piindcjrcwebe  in  der  Lun^'f  (intcrstiiicllc  indurative 
Prozesse).  Außer  bei  der  chronischen  Tuberkulose  sehen  wir  solche  Lungen» 
Schrumpfung  bei  den  PneumonokonioBen,  das  sind  durch  Staubinhala- 
tionen hervorgerufene  krankhafte  Veränderungen  der  Lunge. 

d)  Machen  alle  solidi  n  Tumoren,  soweit  sie  im  Bereich  der  Lungen 
auftreten,  Dämpfung.  Dahin  gehören  die  Pleura-,  Lungen-  und  .Mediastiual- 
tumoren,  femer  auch  die  substOTuale  Struma.  Die  Dämpfung  über  solchen 
Tunioit  n  ist  meist  eine  sehr  resistent*',  die  Umgrenzung  der  Dämpfung 
entsi»n(  lit  (i<  r  W  achstunisgrenze  des  Tumors,  die  sich  an  von  der  Natur 
gegebene  Grenzen,  wie  z.  B.  die  einzelnen  Luugenlappen,  in  der  Jiegel 
nicht  hält. 

Die  Natur  der  oben  Ixscliriebenen  krankhaften  Veränderungen  der 
Pleura  und  der  Lunge,  die  zu  Dumpfungen  führen,  bringt  es  mit  sich,  daß 
sehr  häufig  mehrere  derselben  gleichzeitig  miteinander  auftreten  und  so 
gleichzeitig  und  zusammen  die  T'rsache  der  hervortretenden  Dämpfung 
werden,  äo  vereinigen  sich  mit  der  Pneumonie  nicht  selten  gleichzeitig 
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pleoritische  Exsudat«?,  odt  i  jtleuritische  8cli\v,n  t»'ii  mit  der  katarrhalischen 
Pnpiimoni»'  ddcr  der  Tuberkulose.  ]tleiiiit isdu-  llxsiKlate  oder  andere 
raumbeächraukende  Proz^se  mit  Alelekta^^v  uavf.  Eh  war  8chou  darauf 
hingewiesen,  daB  es  rein  perkutorisch  in  solchot  FfiUen  oftmals  unmöglich 
ist.  die  Mehrheit  der  veranlassenden  Ursaehen  voneinander  abzugrenzen. 
Meist  jjeliii}.'!  das  aber,  wie  weiter  unten  anseitiandcrgesetzt  wird,  unter 
Uinzuziehuug  audercr  LuterHUchuagKUiethodeu. 

D.  Tympanitiseher  Setaall  über  den  Longen 

Wir  iiüdeu  tyuipanilischeu  t>chall  über  den  hungeu: 

a)  Bei  Retraktion  äe»  Lunff&nffewebety  wie  sie  in  der  Umgebung  räum- 
besehränkender  Prosesse,  die  sich  im  Brustraum  entwickeln,  entsteht: 
so  in  der  I  iiiL^'bnni:  ]>lenritisrher  Kxsudate.  in  der  l'nigebunjr  vergrößerter 
Herzen  u.sw.  Aueli  <lureh  Zunulina*  des  intraabdominalen  Drucks  und  da- 
durch bedingte  Hoehdr&ngnng  des  Zwerchfells  kommt  es  xur  Betroktion 
de«  Lungenfiewebes  namentlich  in  den  hinteren  unteren  Lungenpartien. 
Deinent.sprechend  sehen  wir  tynipanitischcn  Schall  aultr»'ten  bei  inlra- 
abdominalen  Tumoren,  bei  starkem  Ascite«,  bei  Gravidität  iu  den  späteren 
Monaten  usw. 

Auch  die  Erseldaffungen,  zu  denen  <>ntzniidli('lie  Verändern iiireii  des 
Lungengewebes  führen,  geben  tympanitischeu  Seliall.  Öo  ist  wohl  der 
tympanitiscbe  Schall  zu  erklären,  den  die  Lungen  im  ersten  und  dritten 
Stadium  der  Pneumonie  geben,  sowie  bei  partiellen  Infiltraten  (katarrhali- 
sche l*r)eumonie).  Audi  das  Lnntrontxloin  führt  SU  Belaxation  des  Lungen» 
gewebe^  und  tympanitiächem  i3eiklaug. 

b)  Bei  TumpJetten  Lungemerdiektungen,  wenn  «Nmdb  äie  Perkveetons- 
atöße  durch  difs  verdichtete  Qewt^  hindurch  größere  Brmtehien  getroffen 
werden.  In  solchen  Fällen  tritt,  je  nachdem  man  bei  <re(>friieieiii  oder 
geächlossenem  Mund  perkutiert,  iu  der  iiegel  aucti  ein  geringer  ilohen- 
wechsel  des  Schalles  ein  (s.  w.  u.) 

c)  Am  reinsten  und  schönsten  hört  nuin  tynipanitischcn  Schall  in  tler 
Regel  über  Kavernen.  Wir  verstehen  <lanuiter  «iie  liil't <:i'fülltcn  Höhlen, 
die  durch  pathologische  Prozes.se  innerhalb  der  Lunge  entstellen.  Am 
häufigsten  entstehen  sie  durch  tuberkulöse  Zerstörung  des  Lungeugewebes 
(destruktive  Kavernen).  I'beiiso  können  Abszedierung  oder  Gangräncs- 
zicrunfr  der  Ltingen  zu  Ilöiden  der  Lnnir<*  führen.  In  anderen  Fällen 
kommt  es  vorwiegend  duich  Sekrelstuuung  oder  durch  den  Zug  schrumpfen- 
den Bindegewebes  zu  höhlenartigen  Erweiterungen  der  Bronchien  (bronchi- 
ektatische  Kavernen). 

Der  Sehall  über  solchen  Hohlräumen  I'nI.  da  es  sieh  um  lult ueiüHte 
Hohlräume  mit  mcmbranösen  Wandungen  iiandelt,  an  sich  laut  und 
tympanitisch,  falls  die  Höhlen  eine  bestimmte  Größe  haben  (mindestens 

iiielii'ere  Kubik/eiitinieter  jrroß).  und  falls  sie  wandständijr  lietreii  oder  doch 
wenigstens  in  einer  Nähe  der  Oberfläche,  die  |)erkutoriscli  noch  eireichbar 
ist.  In  der  Hciicl  ist  allerdings  der  Schall  neben  .seiner  Ty  mpanic  mehr  oder 
weniger  gedämpft  über  den  Kavernen.  Das  erklärt  sich  zum  Teil  aus  den 
Entstehungsbedingungen  der  KaNcrncn,  zum  Teil  daraus,  dai.5  in  sie  hinein 
große  Massen  von  Schleim  und  Kiter  sezerniert  werden.  Die  Hutstehungs- 
bedingungen  der  Kavernen  führen  in.sofern  häufig  zu  einer  1)äni])fung 
neben  der  Tympanie.  als  sie.  wenigstens  die  destruktiven  Kavernen,  sich 
itjei-it  innerliall)  voi  ln  r  inl'iltrici  ter  liUnireiipartien  entwickeln,  so  daß  sie 
mit  wenigen  Ausnahmen,  in  denen  »lie  Kaverueuwaud  direkt  bis  au  die 
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Pleura  reicht,  ebeo  meist  noch  von  infQtriertem  Gewebe  nrngeben  sind. 
Daß  dif  starke  SekrctanhänfiiTm  oder  zeitweise  völlige  Ausfülltni{i  der  Ka- 
vernen mit  t>ekreteu  zur  Däiiiptung  führt,  ist  ohne  weiteres  verständlich. 
Aus  dem  Wechsel  der  SekretmengeM,  die  ja  unter  Umstfinden  ämtSt  foraterto 
Hustenstößp  zeitweise  ^miiz  aus  der  Höhle  herausbefördert  werden  können, 
erklärt  sich  auch  der  Wechsel  in  der  Intensitiit  der  Därnpfurifr.  resp.  das  ge- 
gelegentliche völlige  Verschwinden  der  Dämpluug  über  einer  Kaverne, 
über  der  wir  kurz  vorher,  als  das  Sekret  noch  nicht  entleert  war,  noch 
tympauitisehe  Dämpfong  hörten. 

Der  Grad  des  tympanitisclieii  Schalls  über  solchen  Kavernen  ist  von 
einer  Üeihe  Fukloreu  abhängig  (GröUc  der  Kavernen,  ihrer  Oberflächlich- 
keit); vor  allen  Dingen  aber  auch  davon,  ob  die  suführenden  Bronchien 
jeweils  offen  oder  durch  Sekret  verstopft  sind. 

d)  Schließlich  gil)t  der  offene  Pneumothorax  noch  tyinpanitischen 
Klang.  Denn  er  stellt  ja  nichts  anderes  dar,  als  einen  großen  lullgelüllteu 
Hohhranm,  der  dtirch  die  FistelOffnnng  mit  der  AuBenlnft  kommuniziwt. 
Auch  der  geschlossene  Pneumothorax  kann,  falls  der  Innendruck  und  80  die 
Spannung  seiner  Wand  nicht  zu  groß  sind,  tympanitischen  Schall  geben. 

E.  Die  Schalhvechselphänoniene. 

Hier  ist  der  geeijziietstc  Ort.  um  die  sogenannten  Schallwechselphäno- 
mene, die  in  erster  Linie  den  Kavernen  und  dem  offenen  Pneumothorax 
zukommen,  za  besprechen.  Wir  hatten  im  aUgemeinea  Teil  auseinander- 
gesetzt, wie  sowohl  über  gescld(>ss<Mien  als  über  offenen  lufthaltigen  Hohl- 
räumen der  tympanitisebe  Schall  Höhenwechsel  zeigt,  je  nach  der  verschie- 
denen Weite  der  mit  der  Außenluft  kommunizierenden  Öffnung,  je  nach 
der  Größe  des  vorhandenen  Luftvolumens  und  je  nach  der  Spannung  der 
\\"aiidu!iLr.  Diese  Gesetze  fitideu  ntiii  eine  ])raktisehe  Verwertuni:  1»ei  der 
Erkennung  der  eben  geuauuteu  pathologischen,  luitgefüllten  Ilohbäume. 
Diese  Schallwechselphänomene  werden  beseiehnet  mit  dem  Kamen  ihrer 
jeweiligen  Entdecker. 

Es  gehöl  t  dahin : 

a)  Der  VV'intntAsche  6chaüwech8el:  Der  tympauitisehe  Schall  wird 
ausgesprochener  und  vor  allem  höher^  wenn  der  Patient  den  Mund  weit 
öffnet,  tiefer  dagegen  beim  Sehließen  des  Mundes.  Die  \  or;in--<  t zung 
für  «las  Auftreten  des  Schallwej'hsels  ist  die.  dali  die  Mundhcdde  durch  den 
Kehlkopf,  die  Trachea  und  einen  Bronchus  in  Ireit  r  Kommuuikation  mit 
der  betreffenden  Kaverne  steht,  d.  h.  also,  daß  der  zuführende  Bronchut 
frei  ist.  Div  Trsache  des  so  bei  der  Perkussion  auftretenden  Höhenweehsels 
liegt  wohl  iTi  den  verschiedenen  Ifesnnanzverhaltin'sseti.  die  je  nach  dem 
öftneu  oder  Schlielien  des^Mundes  die  verschieden  groUe  Mundhöhle  liefert. 
Man  hat  bei  der  Pröfung  dieses  Phänomens  allerdings  darauf  zu  achten,  daß 
der  Vergleich  bei  geöffnetem  und  g»'seblos.senera  Mund  in  derselben  Respi» 
rationsphase  stattfindet,  da.  wie  wir  gleich  sehen  werden,  auch  die  Weite 
der  Glottis  einen  gewissen  Uöheuwechsel  bedingt.  Die  Glottis  aber  wechselt 
bekanntlich  ihre  Weite,  je  nachdem  der  Mensch  inspiriert  oder  exspiriert. 

Dieser  W/nfr/c/t  sehe  Sdiallwechsel  ist  allerdings  in  der  hier  bes})roche- 
nen  Weise  kein  »inwandsfreies  Zeichen  fürdas  Vt»rhandensein  einer  Kaverne, 
da  ein  einlacher  Höhenwechsel  des  Schalles  bei  offenem  und  geschlossenem 
Munde  auch  unter  anderen  Umständen  ttber  der  Lunge  auftreten  kann. 
Man  hört  närulich  namentlich  ülier  den  oIh  im  7jing<'n])artien  nicht  selten 
Höhen wechselerscheinungen  bei  starker  Schrumpfung  oder  bei  Infiltration 
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Fig.  67. 


laflUireodar 
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der  Lungen  und  ebenso  oberhalb  pleuritischer  Exsudate  Die  Ursache 
des  Eintretens  des  ITöhenwecliselH  ist  hierbei  wold  durin  zu  suchtMi.  daU 
in  solchen  Falh'u  ein  durch  die  Perkuiwiou  getrotTener  grußer  11  ronchuis, 
der  als  Inftgeffillter  Hohlraum  gelten  kann,  die  Erscheinungen  des  Höher- 
und Tieferwerdens  des  Perkussionsschalles  beim  öffnen  und  Schließen  des 
Mundes  liefert  (WilliamsuclwT  Tracliealton). 

Sicher  wird  dagegen  das  Vorhandensein  einer  Kaverne  bewiesen 
in  den  Fällen^  in  denen  der  Wintrieheche  Schallwechsel  nur  in  einer 
bestimmten  Lage  des   Körjiers   auftritt,   also  entweder  nur   hei  hori 

zoutaler  Lage,  nicht  aber  l»ei  senkrechter  iStellung 
(     und  umgekehrt.  Man  bezeichnet  den  Wintrichwhen 
Seljallwechsel    in    <iieser    Form    als  unterbrochene» 
(  W'/H/r/c/» sehen  Sehalhveelisel.    Dieser  unterbroeliene 

^■i  TTtntrtcAsche  )ä<;haUwechsel  tritt  bei  zum  Teil  mit 

Sekret  angefüllten  Kavernen  anf,  wenn  der  soführende 
Bronchus  so  gelegen  ist,  daß  er  entweder  in  horison* 
taler  oder  in  aufrechter  Stelhing  von  dem  an  die 
tiefsten  iStelleu  fließenden  Öekret  verstopft  wird,  in 
dem  Augenblick,  in  dem  das  cantritt,  hört  natArlicb 
der  iSchallwechsel  auf,  da  ja  die  Kommunikation  mit 
der  Außeiduft  aufgehört  hat. 

Die  beigegebeuen  beiden  Figuren  erläutern  diese 
VerhältniBse  för  den  hier  gewählten  besonderen  Fall 
(s.  Fig.  67  u.  68). 

Die  hier  )>aranel  mit  der  T^änfrsachse  des  Körpers 
▼erlaufende  Kaverne,  die  iliren  zuführenden  Bronchus 
in  ihrer  oberen  SBirknmferens  hat,  wird  in  anftvchter  Stellung,  wie  die  Fig.  67 
zeigt,  den  ir/n/nVÄ  sehen  Schallwedisel  geben,  da  der  Bronchus  frei  ist. 
Beugt  man  aber  den  Patienten  nach  hinten  über,  so  wird  das  nach  ab- 

 wärt«  fließende  Sekret  alsbahi  den  Bronchus 

verstopfen  und  der  Sehallwechsel  hört  damit 
auf  (s.  Fig.  In  Fällen,  in  denen  der  zu- 

führende Bronchus  anders  gelegen  ist,  können 
die  Verhältnisse  natürlich  gerade  unigekehrt 
sein. 

Wenn  untert)rochener  U'fH^m  Äscher  .^^cliall- 
wechsel  vorhanden  ist,  so  kann  ei*  nur  von 
einer  Kaverne  herrühren  und  mit  dem  Phä- 
nomen des  ir/7//a/?j».schen  TrachealtoDS  nicht 
verweclisclt  werden,  da  das  Auftreten  d«'S 
Sclialhvecii.sels  bei  diesem  natürlich  ganz  un- 
abhängig von  der  Lage  des  Patienten  int. 
b)  Gerhardt  scher  Si  hnlhcevhsel:  Er  besteht  <larin,  daß  über  Ka\f  m  ii 
eine  Änderung  in  der  liölie  <ies  Perkussionsselialh's  auftritt,  je  nachdem 
d«'r  Patient  liegt  oder  .steht,  natürlich  bei  .sonst  gleichen  l'ntersuchungs- 
bedingungen,  vor  allen  Dingen  bei  gleich  weiter  Mundöffnung  oder  voll- 
kommen geschlo-ssenem  Munde. 

t*her  die  Frsache  <les  unter  diesen  Be«lini_ningen  auftretenden  Seliall- 
wech.sels  hcrnschi  keine  völlige  Klarheit,  möglicherweise  hängt  sein  Zu- 
standekommen ab  von  der  durch  die  Verschiebung  des  Sekretes  bedingten 
Ämh'rung  des  gröLSten  Durchmessers  der  Tlölile  (s.  F'ig.  69  u.  70)  oder 
aber  von  den  Spannungsänderungen  <h-r  Wand,  die  durch  die  Lagever- 
änderung hervorgerufen  werden  (s.  I"ig,  09  und  70). 


Fig.  68. 

BoiliOBtAle  Laffe.  Dw  hu  die 
tfaOrt« Stelle  <litr  KavenwflieSande 

Sakret  T(  r>t  liiii'bt  den  lufShmip 
den  Broncbm. 
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«»)  Friedreu^geher  Schallwechsel:  Hei  ulcivh  weit  gi-halteiier  Mund- 
öffnuntr  Iviinn  «'ine  BeeinflusHuiiff  der  Weit«'  der  zuführenden  I^uftrölire 
hervorgeruieu  werden  durch  tiefe  Imipirationen  uud  tiefe  Exspiratiuneu 
(dnroh  die  inspiratoriMbe  Erweit«ning  resp.  exspiiatoriBche  Verengerung 
der  GlottiB).  Große  pTaktLsche  Bedeutung  kommt  djesem  8<  lia11w(>ch8el- 
phänomen  nicht  zu.  Man  muß  e.s  nur  kennen,  um  zu  versttdi«  ti.  »hiß  man 
die  vorher  besprochenen  Schallwechselphänouieue  in  d«r  gleichen  l{e8pira- 
tiomq|>liaee  zn  prflfen  bat. 

d)  Der  Biermersehe  SchaOwechsel :  Er  tritt  auf  über  dem  Sero-  oder 
Pyopnpumothorax  heim  Lagewechsel  des  Patienten.  Er  ist  also  eigent- 


60.  Kg.  70. 


lieh  nicht»  anderes  als  ein  Gerhardtschej:  iächaliwechsel  uud  wolü  auch  wie 
dieser  abhängig  von  den  Verttnderangen  in  der  Gröfie  des  LftngsdtiToh- 

messers  diT  hl ft^'e füllten  Höhle  oder  TOIl  der  Veränderung  der  Sj):iiiMUllg 
in  der  Wand,  wie  sie  durcli  die  bei  Lagewechsel  eintretende  Verschiebung 
der  Flüssigkeit  ausgelöst  wird. 

F.  Der  MetallUang. 

Er  findet  sieb  im  Bereich  der  Lungen,  wie  bereits  anf  S.  121  »wihnt, 

über  besonders  <:rf»ßen  re-^'e! mäßig  gebauten.  glattwandi<ien  Kavernen  der 
Lungen,  sowie  über  dem  offenen  Pneumothorax.  Auch  hier  finden  sich 
Schallweebselphänomene  wie  bei  den  gewöhnlichen  Kavernen. 

G.  Das  Gerioflflh  des  gwpmiigeneii  Topfes. 

Bezüglich  seines  Vorkommens  kann  anf  das  anf  8. 121  Gesagte  hin- 
gewiesen werden. 

I)io  Auskultation. 

Man  versteht  unter  Auskultation  die  Hehorehung  de.s  K()r])ers  re.sp. 
einzelner  Organe.  Wir  sprechen  von  unmittelbarer  Äuskultationf  sobald 
wir  obne  Gebrauch  weiterer  Instrumente  das  Ohr  direkt  auf  den  Körper 
auflefren  oder  von  einer  mittelbaren  Auslcult/ition.  sobald  wir  uns  zum 
Behorchen  eines  be.sonderen  Instrumentes,  des  sogen.  Stethoskops  bedienen. 
Die  unmittelbare  Behorchung  des  Körpers  ist  wohl  zu  allen  Zeiten  gelegent- 
lich geül)t  worden.  Aber  es  ist  doch  nie  bis  cur  Zeit  Laennees  (er  lebte 
37S1  —  IS'jr»)  zu  einer  syslemal isehen  Verwertung  der  einzelnen  am  Kör])er 
auskultatorisch  wahruehmbareu  Hchalierscheinungen  gekommen.  Laenneo 
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darf  als  der  lU'^jründer,  ja  man  kann  bciij  il  c  sauren,  als  der  Erfinde  der 
heiitist'n  Auskultation  n\ul  als  Kntdeckii  der  auskultatorisclion  Zoielien 
gfltei».  E«  ersilu'int  uns  heiitt«  kauiu  vei-stäudlicli,  dali  der  i'igfutliclie  üe- 
bartatftg  der  Anskultationsmethodilc  so  spftt  gelegen  ist,  wenn  wir  sehen, 
wie  außerordentlicli  einfach  die  Methodik,  und  wie  außerordentlich  präg- 
nant und  charakteristisch  die  zu  hörenden  Krscliciinin'K'n  sind.  Von 
Mäiineru,  die  den  weiteren  Ausliau  der  ibeorelischeu  L  nlerlageii  lur  dun 
Verständnis  der  Auskultation  geschaffen  haben,  sind  im  wesentlidien 
di»'selhen  zu  riciineii.  die  sclimi  in  der  flescliichte  der  Perkussion  genannt 
wurden:  vor  allen  ^cWa,  \V iuiri^h.  (Jeigel.  Stilz  und  (itrhardt. 

Wir  weuden  gelegentlich  die  Auskultatiuii  bei  deu  verschiedensten 
Organen  an :  so  behorcht  uian  den  Uterus  sur  Feststellung  der  kindlidien 
Ilerztön»'  uiitl  zur  Kmiittlunj:  dei  (lefäßjii-räusdie:  80  kann  man  ferner 
die  Auskultation  verwenden,  um  aus  deu  kollernden  Geräuschen  über  dem 
Leib  das  Vorhandensein  peristaltischer  Bewegungen  zu  ermitteln.  Aber 
das  eigentlichste  und  fast  ausschließliche  Gebiet  der  Anwendung  der  Aus- 
kultation sind  doch  die  ItesjiiratioiisorL'nnc  und  der  Zii kul;itioris;i])])arat. 

Es  kann  als  allgemeine  Kegel  gelten,  daß  die  Behorchung,  mag  sie 
nun  mit  oder  ohne  Instrument  stattfinden,  bei  vollkomroen  entblößtem 
Körper  zu  gcsdiehen  hat ;  niur  in  zw  ingenden  Ausnahmefällen  möge  man 
davon  Abstand  nclimen.  Dabei  ist  im  übrigen  selbstverständlich  die  grölitc 
Rücksicht  zu  beobachten.  So  entblöße  man  nur  gerade  den  Teil,  der  jeweils 
auskultiert  werden  soll,  bedecke  also  z.  B.  den  Bücken,  während  man  die 
Brust  auskultiert  und  umgekehrt  die  Brust,  während  man  den  Ihieken 
auskultiert.  .Man  vermeide  sorgfältigst  jedes  Sichstützen  auf  die  Patienten 
oder  Angreiten  der  Patienten  wahrend  der  Auskultation.  Man  wird  dazu 
durch  die  unbequeme  Stellung,  die  die  Auskultation  oftmals  mit  sich 
bringt,  nur  allzu  leicht  aus  Bequemlichkeit  verleilet. 

Als  Stethoskope  sind  im  Laufe  der  Zeit  und  werden  heute  noch 
die  verschiedensten  Modelle  benutzt.  Die  besten  sind  die  etwa  20  cm 
langen  Hohlröhren,  die  unten  eine  trichterförmige  Erweiterung  tragen, 
die  ztim  Aufjietzen  auf  die  zu  auskidtiercnden  f*t eilen  dient,  und  die 
obcji  ein«'  gr«»ßere  Platte  oder  ein  ntusch<*lförmiges  (Jcbilde  zum  An- 
legen an  das  äußere  Ohr  haben.  Es  ist  unter  allen  Umständen  wüusehen»- 
wert,  daß  die  ffir  daa  Aufsetzen  auf  den  Körper  zu  benutzende  trichter- 
förmige Erweiterung  einen  nielit  zu  großen  Durchmesser  bat.  Denn  je 
kleiner  dieser  DurchmeHser  ist,  desto  umgrenzter  ist  dt-r  behorchte  Bezirk, 
wa**  natürlich  für  die  Abgrenzung  von  Krankheitsherden  sehr  wichtig  sein 
kann.  Wie  die  Ohrmuschel  in  ihrer  Konfiguration  bescijaffen  sei,  ist  in 
weit«'sten  Orenzen  gleichgültig.  Zu  benieiki  ii  ist  nur.  «laß  wir  bei  «leti  wirk- 
lich »tark  konkaven  Muscheln  neben  den  eigentlichen  Auäkultations- 
xeichen  ständig  ein  eigenartige»  Sausen  hören,  was  wir  ja  auch  sonst  an 
muschelartigen  Gebilden  hören.  Man  g<*wöhnt  sich  aber  alsbald  an  die 
Nebengel  anseile.  un«l  si«-  wer«len  für  di«*  lU-wertun^  dn-  ein«  n  I  licli«*!!  Aus- 
kultationszeichen nicht  gefährlich,  wenn  sie  niu'  immer  die  gleicheu  sind 
und  bleiben,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  wenn  man  immer  dieselbe  Form 
des  Stethoskoi»*  benutzt.  Das  ist  allerdings,  namentlich  für  den  Anfänger 
utibetlingt  t>rforderlich.  Wir  halten  für  die  angenehmsten  Ohrplatten  die 
ganz  flachen. 

Auch  dt»  Material,  aim  dem  die  Stethoskope  hergentellt  sind,  ist  in 

weit4'st«'n  flrcnz«'n  gleieliL'ültig.  Sie  w«'r«len  aus  Holz,  .Metall,  Hartgummi 
und  ;mis  Hllenlu'in  h«'i  <:t  sl«  llt .  Die  ♦•Henbeiii«Tn«'n  haben  «b-n  \  «irteil.  <l;iü  sie 
immer  sehr  .sauber  aussehen,  und  daß  si«'  vor  allem  in  jede  desinfizierende 
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Ftossigkeit  zum  lleinigeu  hiuciiigetuucht  werden  köuueu.  Dafür  aber 
haben  sie  den  Nachteil  des  höheren  Preises. 

Zu  rrwiiImcT)  sinil  hier  noch  die  sofifnaTnitcii  binaurikulatt'ii  Srcllif»- 
skope,  (1.  h.  Stethoskope,  bei  denen  die  JScIiallenipfinduug  gleichzeitig  in 
beide  Ohren  geleitet  wird.  Sie  bestehen  aus  einer  Metallhülse,  die  an  einem 
Ende  durch  eine  Zelluloidplatte  abgesehlosusen  ist,  an  ihrem  anderen  Ende 
durcli  eine  dun  hlödierte  Metallplatte.  Die  Zellnl()i(lj)latte  wir<l  ;nif  die  zu 
behorchende  iSteile  gelegt,  während  in  die  Löcher  der  Mctallplatte  zwei 
mit  hingen  Gnmmisehlänchen  rersehene  HoMmetallzapfen  gesteckt  werden. 
An  dem  anderen  Ende  der  Guniniisehläuche  finden  sieh  zwei  durchlöcherte 
ITjirtcnininnza])fi'ii.  die  in  die  äußeren  Gdiörfiänge  hiriein])a.ssen.  Es  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  daß  diese  binaurikulaien  {Stethoskope  manche 
Schattenseiten  haben.  Aber  fnr  den  erfahreneren  Anst,  der  gewisse 
störende  Nebengeräusche  zu  abstrahieren  versteht,  bieten  sie  docli  eine 
sehr  wesentliche,  allerdings  rein  äußerliche  lOrleichteniiig  dar.  Man  kann 
auch  bei  bettlägerigen  Patienten  mit  ihnen  alle  stellen  auskultieren,  ohne 
daß  sich  der  Untorsnehende  dabei  in  anbequeme  oder  gar  unsichere  Körper- 
Stellnngen,  die  ein  Herabfallen  auf  das  Bett  befürchten  lassen,  begibt. 
Einer  solchen  Gefahr  sind  bei  Anwendung  des  gewöhnlichen  Stethoskops 
wenigstens  l^lcinere  Ärzte  nicht  selten  ausgesetzt. 

Es  i«t  viel  ü\kt  clif  Frajii-  pcstritU-ti  wunlcn.  worin  eigfntlich  die  iih^ttikaliächen 
Vorzüge  <ley  StethL)»kc»j>s  lügen.  Man  darf  wohl  sagen,  daß  daa  Stethoskop  im  wesentlichen 
eine  einfache  SobaUeituns  bedingt,  ohne  erheblichere  Vustärkung  der  anakaltatonscben 
2Srieh«n.  Ob  dabei  die  Lut  in  dem  EylindriBohen  Hohfa«imi  oder  dm  Stoff  des  Stetho 
eelfaet  noeh  eine  beeondarB  Rolle  spielt,  Ueibe  unflrSftert, 

Die  Präge,  wann  man  bei  der  Auskultation  zum  Stethoskop  greifen 
soll,  oder  wann  man  mit  dem  Ohr  ansknltieren  soll,  ist  in  den  allermeisten 
Falleü  Öache  des  Geschmacks.  Nur  einzelne  bestimmte  Gesichtspunkte 
können  maOgebeiid  fär  die  ausschliefiliche  Anwendung  der  einen  oder 
der  anderen  Methode  werden:  So  wird  man  zur  unmittelbaren  Auskul- 
tation greifen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  große  Flächen  schiu'll  zu  aus- 
kultieren, also  z.  B.  den  Kücken  bei  schwerkiauken  bettlägerigen  l'a- 
tienten.  Denn  man  behorcht  mit  dem  Ohr  auf  ebimid  einen  größeren 
Pezirk  als  mit  einem  Stethoskop.  Tn  anderen  Fiillen  aber  ist  das  Stethftskop 
zu  wählen  direkt  notwendig  oder  wenigstens  wünschenswert.  So  kann  man 
Vertiel  ungen,  wie  die  8upraelavikulargrubc,  nicht  mit  dem  Ohr  aus- 
kultieren, so  wird  man  bei  großer  Schmutsigkeit  der  Patienten  oder  bei 
infektiösen  TTantausseli]äi:en.  oftmals  auch  aus  (iründen  der  Decenz,  die 
Auskultation  mit  dem  Stethoskop  der  unmittelbaren  Auskultation  vor- 
ziehen. 

Ks  ist  daher  erforderlich,  daß  man  utiter  allen  Umständen  beide 
Methoden,  n&mlich  die  mittelbare  und  unmittelbiu«  Auskultation,  erlernt. 

Spezielle  Auskultation  des  Kespirationsapparates. 

Ül>er  (lein  l'espirat ionsayiparat  hört  man  unter  normalen  \'erhältin"ssen 
zwei  voneinander  verschiedene  Typen  des  Atmungsgeräusches,  von  denen 
man  den  einen  Typus  als  Vegikidär-  oder  ZeUenatmen  bezeichnet,  den 
anderen  Typus  dagegen  als  Bronckialatmen  (gelegentlich  als  laryngeales 
(xler  tracheales).  Das  Uronchialatmen  findet  sich  über  Kehlkopf.  Tnifhea 
und  über  solchen  Partien  der  Lunge,  in  denen  größere  lironchialu.ste  ober- 
flAchlich  gelegen  sind.  Das  Yesikulftratmen  findet  sich  nh&t  dem  größten 
Bereich  der  gesunden  Lunge.  (Das  Nähere  siehe  weiter  unten.) 

Lathje-Sehmldt,  Lehrbaeh  dm  Dh«neMik.  10 
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SpezieUe  Auskoltatkm  dea  RwpitfttionBappaiatM. 


Unter  patholo^:i9chen  Yerhältniflseii  treten  nnn  wesentliclie  Ver- 

ündernnircn  «'in.  Vfrändoninjjon,  die  oinnial  darin  bestellen,  daß  der  Typus 
sich  total  ändern  kann.  dalJ  also  an  Stellen,  wo  normalerweise  Vesikular- 
atmen  zu  hören  ist,  Bronchialatmeu  auftritt,  oder  aber  darin,  dali 
ffewisBe  Abartra  dee  gleichen  TypoA  auftreten.  Zweitens  ab^  treten  unter 
patliolofriselteii  Verhältnissen  über  den  Lunken  nnd  Bronehien  eine  "Reihe 
von  neuen  akustisehen  Ki-seheinungen  auf,  die  wir  zui^ammenfaääen  unter 
dem  Namen  der  Nebengeräiuohe. 

Wir  haben  jetzt  diese  Dinge  im  einzelnen  zn  besprochen: 


yiixn  kann  es  am  besten  dadurch  nachahmen,  dali  nuiü  den  Mund  .so 
stellt,  als  wollte  man  ein  f  auHsprecheu  und  dann  leise  Luft  eiuscblürft. 
Das  Geräusch  ist  gleichmäBig  während  des  ganzen  Inspirinms  zn 

hören,  da^effen  im  ExsjtiTinni  entweder  ^'ar  nicht  oder  nur  im  ersten 
Abschnitt  desselben,  und  dann  mit  etwas  anderem  meist  leicht  hauchen- 
dem Charakter. 

Die  Entetehiiii(ERbedinf(ungen  des  VesiknlSratmeiw  sind  nicht  ToUkomnien  kUr- 

gostt'llt.  Jedoch  darf  man  wohl  ab*  Hidicr  anrichincn.  daÜ  die  Alveolen  resp.  üiro  Wiiiulr 
eine  V)esoii<iiTi-  Hedeiitiin;!  für  dus  Ziistaiuli-koiiuiien  des  (Jeräusehes  haben,  du  niaii 
es  nur  da  luut,  wo  normak-s,  lufthaltiges  Alveolarjfewelx'  vorlianden  ixt.  Lamner  iintl 
Scoda  leiteten  da«  deräiuch  ab  von  der  Reibung  der  Luftteilcheu  an  den  Wänden  der 
Branehien  und  Alveolen;  aber  die  Venehiebung  findet  naefa  physikaUflehen  Ctoeetaen 

nieht  an  der  HTilinnwand  statt,  sonflem  /wisi  lien  axialem  Luftstrom  \nid  den  fit>riiih(>r 
der  Wand  anhuftenden  I-uft1<iUhen.  Imim  riim  konnte  aueh  dadureh  eine  jicraiiMli- 
Uinliehe  Wirkunj.'  zustande  kommen. 

Petuoidt  und  Baas  waren  der  Ansicht,  dali  es  sich  bei  dem  Veeilculäratnien  um  nicht« 
nnderee  ab  nm  ein  von  den  BronehiMi  fortgeleiteteB,  aber  durch  das  Lungenfiarenohym 
modifizierte-!  Bronehialatmen  handelt. 

lOine  ^anze  Reihe  von  latsachen  spricht  für  die  ilirekte  kausale  Bedeuttmg  der 
rpspinitorisehen  Bewepinj^en  des  eigentlichen  Lungen piirem  hyin.H  si  llist.  .So  sehen  wir 
.  da«  Vesikuläratmen  stärker  oder  schwächer  werden,  je  naciidem  die  Atmung  stärker 
oder  sohwftcher  wird.  Wir  sehen  weiter  nm  ao  stärkeres  Vesikuläratmen,  je  dicker  die 
Lunppns<'hieht  ist,  üt)er  der  wir  au.skultierpn.  Vor  allem  uInt  konnte  Sahli  an  einem 
Patienten,  der  eine  st«  rnale  Fi>sur  mit  Lungenhemie  hatte,  /.eigen,  daß  beim  einfachen 
Vorpressei\  der  Hernie  Im  i  u'i-i  hl. .s-etiei  (dottis,  woIh-I  aKo  die  Lvmgi-nlu-rnie  mit  ladt 
voll  eefüllt  wird.  VesikuläratmcQ  zu  hriren  war.  obgleich  wmst  nicht  geatmet  wurde, 
alw  Monchiales  Atmen  überhaupt  nirgends  entstand.  Sahli  .sehlieUt  Curaus,  daß  die 
Bewegungen  dos  Lungen jMirenchyms  wibst  die  Ursache  doa  Vesikuläratmen«  seien.  Am 
wahrxeheinliehsten  wird  das  (  Jeräuscli  dalx-i  hervorgenifen  durch  die  inspiratorisehe  An- 
spanming  und  dii-  daclurcji  ausgelÜKten  Sch\\  ingungen  tier  .Mveolenwäiule.  Möglicher- 
weist^'  kommt  alter  al.s  weitere  l'rrtache  die  Reibung  der  Luftteilchen  aneinander  hin- 
zu (s.  o.). 

Das  Ezspirium  bedarf  aber  einer  anderen  Erklärung.  Es  ist  am  ein{achst«n  zu 
deuten  als  von  den  Bronchien  fortgeleitetos  Knhrenatmen,  das  durch  das  daröberlieirende 
T.,\nigenpareni  h yin  etuiis  abL'<*-''!i\\  üi  lit  uiu!  modifiziert  wird.  .\ber  d.mi  lM  n.  meint 
iiahii,  niüUtcn  dooli  wohl  auch  noch  die  e.x-piratorisehen  Rcibungsericlieinungen  und  die 
Gevebeverschiebung  von  Bedeutung  sein,  denn  nur  ho  ist  in  den  Fällen  das  W'^^ikidär- 
ezspitinm  tn  erklären,  in  deoea  es  verlängert  und  v«noh&rft  zu  hören  ist.  (Siebe 
weiter  viiteai) 


Man  hört  das  Zellenatmen,  wie  schon  gesagt,  überall  da,  wo  normale 
lul  l  halt  i<re  Ltiti^e  der  Tfaoraxoberfläehe  anliegt,  mit  Ausnahme  gewisser 

l'>ezitke.  von  denen  weilet-  iirileii  (.'cspiochen  werden  wird.  Dabei  ]i;iii!:rt 
die  ^Starke  oder  Öcharfe  vun  der  Schnelligkeit  und  der  Tiele  der  Atimmg 
ab  nnd  auOerdem  von  dem  Yolnmen  des  zur  Auskultation  zur  Verfügung 
stehenden  Lungcnabscbnittes.  Wir  hören  also  z.  B.  über  der  Mitt«  des 

Der  Name  stammt  daher,  daß  man  das  Geräusch  mit  der  Luftaufnahme  in  die 
Luftzellen  der  Lunge  in  Zusammenhang  brachte. 


A.  Vcsikuläres  oder  Zellenatmen^). 
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Thorax  rechte  vorne  schärferes  VesikultoitnieD  als  über  der  Lnngen- 

spitze.  Kin  jr^-wisscr  (Irad  dor  At  inungsexkiu-sioiicn  ist  nöti>;,  ntn  das 
At»'iiim'r;inscli  ül»«'rliau|>t  luinMi  zu  können,  denn  bei  prauz  niliiircr,  o])er- 
llachlichcT  Atmung  hört  niuu  niclits  ab?  ein  uudeutlicheti,  U-uscs  »Summen. 
Es  ist  daher  Untersnchanfif  der  betreffende  Patient  aufsufordem,  tief 
und  refroltnäßijr  zu  afTiicii. 

Bei  Kindern  bis  zum  10.  LebeuHjahr  (manchmal  auch  tioeh  älteren) 
hört  luau  in  der  Ke^d  ein  auffallend  lautes  und  ttcharfe«  Ve.sikuläratmeu, 
und  hierbei  iiflei^  das  Ezspirium  ebenso  lang  zu  sein,  wi«  daa  Inspirinm. 
iVFan  lic/i'i(liiict  diesen  Tvjtns  des  Kinderatnietis  s]»eziell  als  pueriles 
^(wfw  und  benutzt  diese  liezeielinung  auch  zurCharakterisierungdesAtmeus 
bei  gewifwen  patholoj^ischen  Zuständen  von  Erwachsenen,  die  zu  einem 
ähnlichen  Typus  füliren.  I)«'r  (»rund  für  das  Auftreten  »les  lauten  und 
s<'liarfen  AI  mens  bei  der  Kiiiderluiiu'e  lieL-^t  wohl  einmal  in  der  Zartheit 
iler  bedeckeudeu  8chichten.  \\  eiter  aber  mitöseu  wir  gerade  hier  in  An- 
betracht des  langen  rein  vesikulären  Ezspiriums  annehmen,  daß  es  sieh  da- 
bei nicht  ansschUeOlich  um  fort ^'eleitetes  und  nu»dii'izi<>rtes  Rdhrenatmen 
haiuieln  kann,  sondern  dali  die  Hewetrnriirsverseliielmn^'  des  Luntrenparen- 
chyuiij  .selbst  bei  der  Erzeugung  des  (jeräu.sches  eine  Holle  spielt.  (Vielleicht 
die  Folge  der  besonderen  Retraktionsfähigkeit  der  jugendlichen  Lunge.) 

Hier  sind  weiter  noch  einig«-  Hesonderheiten  des  Ve.siknläratmens 
SU  erwähnen,  die  ])hysiologise}i  sind  oder  ^v('niL'stells  sein  könnt'ii.  Dahin 
gehört  das  sogenaunte  »yntoUnche  Vetfikuläratmtn:  das  \  e.sikulurutmcii 
zeigt  dabei  in  der  Umrandung  des  Herzens  im  Inspirium  eine  mehrfaehe 
Unterbrechung  der  Kontinuität,  so  daß  e>  iu  rinzcliien  Absiitzeti  zu  hören 
ist;  dabei  selnvillt  es  meist  in  deii  einzelnen  Altsalzeti  leielif  an  und  ab. 
Die  Ursache  tücser  Modiiikatiun  des  \  esikuläiatmens  dürfte  wohl  iu  der 
Aktion  des  Herzens  zu  suchen  sein.  Durch  dieselbe  werden  infolge  der 
systolischen  Verkleinerung  uml  der  diastolischen  Erweili-rung  jedesmal 
in  der  Umgebung  des  Herzens  I)incks<  hwankunge?i  erzen>:1.  I.)as  l»ei  der 
systolischen  \  crklciiuTung  des  Herzens  .schnelle  Kintreten  der  liUlt  (in- 
folge des  plötzlich  geringer  werdenden  Widerstandes)  wird  durch  die 
darauffolgende  diastolische  Erweiterung  wieder  gehemmt.  .Man  hört 
dieses  systoliseiie  N'esikulärat rneii  besonders  bei  etwas  erregter  und  be- 
schleunigter Herzaktion.  .Man  uiuß  es  iu  seiner  Eigenart  aUsolut  kennen, 
um  es  nicht  mit  den  anter  pathologischen  Umständen  an  den  Herz- 

klapi)en  entstehenfleii  (leräusehen  zu  verwechseln. 

Eine  andere  Art  des  in  einzelnen  Ab.sätzen  hörbaren  Ius])iriums  ist 
dm  sogenannte  mkkadierte  Atmen.  Wenn  der  Thorax,  wie  das  namentlich 
bei  etwas  aufgeregten  Patienten  sehr  leicht  vorkommt,  bei  der  Inspiration 
riickweise  gehoben  wird,  so  liört  man  dementsprechend  auch  d;is  Tiisi»iriuni 
ruckweise,  d.  h.  sakkadii-rt.  Da  der  Thorax  als  Ganzes  gehoben  wird, 
hört  man  in  solchen  Fällen  das  sakkadierte  Atmen  liber  der  ganzen  Lunge. 
Irgendeine  pathologische  Bedeutung  kommt  ihm  dabei  nicht  zu.  Wir 
werden  aber  später  sehen,  daß  es  unter  Unisiänden  auch  aussehlreülich 
au  einer  Stelle  der  Lunge  auftreten  kann,  und  dann  kann  es  pathologi.scbe 
Bedeutung  erlangen. 

n.  IJronchiales  oder  Höhrenatmen. 

Auskultiert  mau  beim  Atmen  den  Laiyux  oder  die  Trachea,  so  hört 
man  sowohl  im  Tn^pirium,  als  auch  im  Ezspirium  ein  eigenartiges  hauchen- 
des Geräusch,  das  man  am  b<>sten  nachahmen  kann,  indem  man  den  Mund 
stellt,  als  ob  man  ein  h  oder  ch  aussprechen  wollte,  und  dann  scharf  ein- 

10* 
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und  ausatmet.  Bei  diesem  Atemger&usch  ist  meist  auoli  eine  bestimmte 

Tonhöhe  zu  (Mketineii,  wovoti  ri^ansioh  am  beston  ülKTzeufron  kann,  wenn 
mau  bei  der  küuäüichen  Nachahmiing  dieses  Geräuächeä  die  Mundöffnuug 
bald  weiter,  bald  enger  gestaltet.  IHeser  Typus  des  Atemgerftusehes 
wird  auch  als  laryngeales  oder  tracheales  Atmen  bezeichnet  .  In  der  Ke^el 
aber  nennt  man  es  knrzwi'j;  Rronohialntnien.  Während  man  l)eim  Ve- 
sikuläratmeu,  wie  erwähnt,  du^s  Exspirium  entweder  überhaupt  nicht 
oder  nur  eben  angedeutet  hört,  hOrt  man  bdm  Bronohialatmen  das  Ez* 
spiriom  meist  Ifi^^  und  lauter  als  das  Inspfrium. 

I'.rnnrhial;Unu'n  diirfir  iim  Iciclil-  stcii  als  Stent is<'ni.'t'i'äiisrh  zu  deuten  sein, 
l>ie  lätouutio  wird  dalKii  in  den  zuführenden  Luttwfgen  dun  h  die  Kitna  gluttidis  gebildet. 
JcnadtB  dieser  verengerten  Stelle  treten  beim  Durehpajinieren  des  Luft>itrorae,s  Wirbel- 
IwfWMangen  in  deouelben  aal,  und  daduroh  entateht  daa  hauchende  Geräosoh.  Bei  dieeer 
Amnuime  ist  w  anoh  TentSadBeh,  -waium  daa  Bronohialatmen  im  Ezspiriom  lauter  und 
Iftngi  t  /u  luiren  ist,  als  im  Innpirinm.  Durch  die  Vt  rengerang  der  Olottii  im  Rgipiriom 
wird  eben  die  Stonos«-  noch  größer  n!s  im  Inspirium. 

Die  Hauptbedeulung  des  Bronchialatmens  liegt  in  meinem  Aultreten  au 
Stellen,  wo  normalerwetee  Veeikulftratmen  gehdrt  wird,  also  im  größten  Be- 
reiche der  Lunge.  Nur  über  einzelnen  Partien  der  Lunge  hört  man  auch  phy- 
Miologinrhrrweise  Broiicliialatmon.  Diese  Sfcllcn  sind  ^enau  zu  kennen  und 
bei  eventueller  Entscheidung  in  Betracht  zu  ziehen.  Es  sind  da«  diejenigen 
Stellen,  in  deren  Nfibe  die  Trachea  oder  ein  größerer  Bronchus  li^.  So 
hören  wir  Bronohialatmen  hinten  in  der  Höhe  des  7.  Halswirbels  und  von 
da  an  al>wjirts  unter  T'instäridcn  über  <l('m  j^anzen  Interskapularrauni 
verbreitet,  und  zwar  nach  allen  IJichtungeu  hin,  meist  allerdings  nach 
rechts  etwas  weiter  als  nach  Unks.  Die  Größe  des  Beckes,  in  dem  man 
hierauch  unter  normalen  \'erhältnissen  i?rotichialatmen  hört,  ist  individnell 
etwas  verschieden;  er  kann  sich  unter  l  inständen  einmal  bis  über  den 
Interslcapularrauui  hinaus  erstrecken,  namentlich  iK'i  Kindern  und  auch 
bei  manchem  Emphysematiker.  Meist  hört  man  dann  an  entfernteren 
Stellen,  d.-h.  da,  wo  bereits  LunpenparonehyTii  vorhanden  ist.  neben  dem 
Broncliialatmen  noch  das  leise  Vesikuläratmen  der  hier  dünneu,  bedecken- 
den Lungenschicbten,  und  zwar  so,  daß  im  Inspirium  nur  YesikoISratmen  EU 
hören  ist.  dagegen  im  Exspirium  ausschließlich  lironchialatmen.  Immer  hat 
man  sich,  wenn  man  an  diesen  eiit fernferen  SteUeii  r>roiieliialatinen  hört, 
davon  zu  überzeugen,  ob  cä  sich  lediglich  um  fortgeleitetes  lironchiaiatnien 
handelt,  oder  ob  dasselbe  durch  pathologische  Prozesse  hervorgerufen  ist. 
Zur  Entscheidung  dient  eiiunal  der  Vergleich  beider  Si'iteii:  denn  bei 
einfach  fortgeleitef em  l!i onelüalatnieu  hört  man  es  natürlieli  auf  lu'iden 
»Seiten.  Ferner  nimmt  das  einfach  fortgeleitcte  Brouchialatuien  au  Laut- 
hdt  in  dem  Maße  zu,  indem  man  sich  der  Trachea  oder  der  Bifurka« 
tionsstelle  derselben  nähert. 

Hüten  muß  man  sich  au<'h,  ein  oftmals  beim  Atmen  mit  offenem  Munde 
iu  der  Muadbölde  eutjitehcudes  Hauchen  für  in  den  Lungen  entstandenes 
Bronehialatmen  zu  halten.  Man  schätzt  sich  am  beeten  gegen  derartige  Täu- 
schungen, indem  man  zunächst  den  Patienten  den  Mund  schließen  läßt 
(was  nicht  immer  Iiilft)  nn<l  <^deichzeitig  das  nicht  auskultierende  freie 
Ohr  mit  «lern  Finger  verschließt. 

C.  Pafliologiselie  TeriDdemngeii  des  YeBÜndSratnieiu. 

Es  kann  bei  krankhaften  Zustände  das  Vesikuläratmen  in  seinem 

Typus  erhalten  sein  und  doch  eine  Reihe  von  Modifikationen  zeiireii.  die 
als  Ausdruck  krankhafter  Veränderungen  gelleu  können.  Dahin  gehören : 
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a)  das  TenüAto  oder  vcnchärtte  YesUkuläratiupii. 

Dieses  kann,  wi«'  wir  gesehen  liattcn.  physiolotd^fli  sein.  Es  tritt  ja 
bei  einfuoh  aktiv  ver8ttirkt«r Atmung  auf,  z.B.  bei  dyspuoeiäcbeiu  Atmen. 
Auch  jedes  scharfe  Atmen,  das  man  über  dem  sogenannten  vikariieraiden 
Emphysem  sonst  gesander  Lnngenteüe  hört,  muß  noch  als  physiologisch 

gelt^'ii. 

Wenn  aber  äon.st  über  den  Lungen  verschärfte»  Ye.sikuluialmen  im 
Inspirium  eintritt,  so  darf  man  daraus,  wenn  man  die  obengenannten  Ur- 
Sachen  aussdiließiMi  kann,  auf  dius  Vorhandensein  eines  Katarrhs  der  Bron- 
chien Hchlielii'ii.  Di»-  Vcrst  luirfmijr  des  Vcsikuliiratmons  hänjit  hier  wohl 
zweifellos  in  ir^endt  iner  W  eise  zusammen  mit  der  \  erengeruug  der  IJron-  • 
ehien,  die  inf<^ge  der  katarrhalischen  Schleimhantschwellangen  eintritt. 

b)  das  unreine  und  das  pathologisch -sakkadierte  Yeslkuliratmen. 

Es  <'i-srlH'iiit  zw<'ckiiiiißi}r,  mit  Sahli  von  dem  einfach  verslärktoii  oder 
verschariten  Vesikularalmen  das  unreine  Vesikuläratnien  zu  trennen.  Ks 
besteht  darin,  daß  man  statt  eines  Icontinnierliohen  „schlurfenden"  Oe- 
räusclios  bei  der  Ins])iration  ein  unreines,  leicht  holperiges  Geräusch 
wahrnimmt.  Das  kommt  vor  beim  Hronchialkatarrh  und  ist  wohl  als 
Yorstadium  des  Auftretens  von  eigentlichen  Nebengeräuschen  (in  diesem 
Fall  Rassdgerftnsehen)  za  betrachten.  Zustande  kommt  es  dadurch,  daß 
sich  dein  normah'rwcis»'  in  einer  Kontinuität  eintretenden  I.nt'tstrnin  auf 
dem  Wege  durch  die  Bronchien,  infolge  von  J^chleimhautJ^cliwellungen  oder 
kleineren  Sekretanhftufungen,  an  einzelnen  Stellen  Hindernisse  in  den  Weg 
legen. 

Das  sakkadierte  Atmen,  «bis.  wie  wir  salien.  ])1iysi()lo<:is(lierweise 
durch  ruckweises  lieben  des  Thorax  hervorgerufen  werden  kann,  kann 
unter  anderen  Umständen  auch  imthotogische  Bedeutung  gewinnen.  Es 
entsteht  dann  ebenfalls  dadurch,  daß  der  Luftstrom,  z.  B.  bei  ungleich- 
mäßig verteilten  katarrhalisctieii  Schleiniliantseliwellnn;z«'n.  absatzweise 
Hemmungen  erfährt.  £s  ist  aber  als  pathologisches  Zeichen  nur  dann  mit 
Sicherhdt  su  Terwerten,  wenn  es  Muiitiert  auftritt,  s.  B.  über  der  Lungen- 
spitze (bei  initialer  Tuberkulose).  Übrigens  hdrt  man  dies  sirknmskripte 
sakkadierte  Atmen  dooli  recht  selten. 

c)  dag  verlängerte  E&aplrlom. 

Wir  hatten  gesehen,  daß  normalerweise  das  Exsi»irium  kaum  zu  hören 

ist  —  ausgenommen  beim  ])uerileii  Atmen  — oder  daß  es  wwligstens  nur  an- 
gedeutet zu  hören  ist.  P.ei  Zuständen,  l)ei  dciu-u  der  e\s])iratorisehe  Luft - 
austritt  aus  den  Alveolen  Schwierigkeiten  findet,  höreu  wir  nun  ein  deutlich 
TerlftDgertes  Exspirium.  Das  ist  einmal  der  Fall  beim  Emphysem.  Hier  hat 
die  Erschwerung  des  Luftaustrittes  ihren  Grund  in  der  Verminderung  der 
Elastizität  der  Lunge.  Weiter  findet  sicli  das  unter  gewissen  T'mständen 
bei  Verengerung  der  Bronchien  infolge  von  katarrhalischen  tichleimhaut- 
Schwellungen.  Das  verlängert«  Exspirium,  das  meist  auch  Terschflift  ist, 
kann  so,  wenn  es  über  der  ganzen  Lunge  hörbar  ist,  das  Zeichen  einer  all- 
gemeinen »liffusen  Bronchitis  sein.  l>t  es  nur  zirkumskrij)t  zu  hören,  so 
ist  es  dai<  Zeichen  eines  lokalisierten  l\atarrb.s.  Die  Konstatierung  eines 
solchen  lokalisierten  Katarrhs  Abor  den  Lungenspitxen  gewinnt  dadurch 
eine  ^q-oße  Bedeutung,  daß  wir  wi.ssen,  daß  ein  derartiger  Spitsenkatarrh 
fast  ininier  tuberkulöser  Natur  ist. 

d)  das  abgeschwächte  Vesikuläratmen. 

Man  hOrt  abgeschwächtes  Vesikuläratmen  einmal  bei  einfachem  Bron- 
chialkatarrh; dureli  Schleinihautscliwellunj:  und  Sekretanhäufnng  wird 
hierbei  der  Luftzutritt  besonders  erschwert.   Auch  wenn  durch  hoch- 
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firadipc  T.iirynx-,  TiMclical-  oder  Brondiialslrtioscn  aller  Art  der  Luft- 
zutritt verhindert  ist,  wird  das  Vesikulärutineu  ischwächer.  Hat  man 
Gruud  zur  Annahme,  duÜ  eine  Stenose  der  zuXülirenden  Luftwege  vorliegt, 
so  beweist  eine  nur  auf  einer  Seite  auftretende  Absehwächung  oder  voll- 
knnitiM'iie  Anriiclniiijr  des  Vt-siknlärat mens,  auf  welcher  Seite  die  Stenose 
oder  der  vollkommene  \  ersehluß  zu  sucheu  inl  (rechter  oder  linker  grö- 
ßerer BronchiRlast). 

Weiter  führt  zur  Ahschwäthuu}.'  des  VeBikuläratmens  das  Emphysem 
der  liUn<:e.  Die  l  isaclie  liej^t  liier  in  (it  r*  vcmiinderten  respiratoriselien 
Exkuniiousfähigkeit  der  Luuge.  Da  allerdings  da»  Emphysem  sehr  häufig 
von  ausgedehntem  Bronchialkatarrh  begleitet  ist,  der  eine  VeTgchfiifung 
des  \'esikuläratinenH  machen  kann  (s.  o.).  so  wird  im  konkreten  Fall  das 
t!^l)er\vie«fen  des  einen  oder  anderen  Kinfhisses  es  verständlieh  nmehen, 
daß  beim  Emphysem  einmal  abgesehwäehtes,  das  andere  Mal  ver- 
schärftes  Vesikniäratmen  hdrbar  ist. 

Vor  allem  aber  kotistatieren  wir  ein  abgeschwächtes  V(>sikuläratmen 
oder  frar  völliges  VersehwiiHlt  n  desselben  an  all  den  St<'llen,  an  denen 
sich  zwischen  Lunge  und  auskultierendes  Ohr  Medieu  eiuschieben,  die  den 
Schall  schleehter  leiten.  Das  können  schon  einfache  Verdickungen  der 
Brustwund.  z.  H.  lokales  ödem.  bedin<ien.  Viel  wiehtifier  sind  hier  aber 
dicke  rieiiiasehwarten  odei'  Flüssii.'keitsery^üsse  in  «len  Pleuraraum  hinein 
(Pleuritisches  Exsudat,  11  \ tUoihorax).  Auller  der  sehh-ehten  Schali- 
leitung  durch  Plenra8chwart«n,  resp.  durch  Pleuraergfisse  kommt  als 
weiterer  (Jnind  für  die  Abscliwäeliung  des  Atemgeräuselies  die  Behin- 
derun^r  des  At  mens  selbst  in  dem  von  der  Sehwarte  oder  den  Flüssigkeit«)- 
schichten  bedeekten  Lung(>nabsehnitl  hinzu. 

SohlieBlieh  führt  sn  Abschwäehung  des  Veeikuläratmens  noch  die 
Luii;:etis(linniipfnn!^.  die  mit  V^rödun};  des  Ijun;:enparejiehynis  und  der 
Bronchien  einhergeht,  aus  ohne  weiteres  vei-standlielien  (Iründen. 

Wir  hatten  gesehen,  wie  beim  Brouchialkatarrh  einmal  vei'schärftes 
und  zu  anderen  Zeiten  abgeechwftehtes  Vesiknlftratmen  auftreten  kann. 
Dieses  weehselnde  Veilialten  Ist  abliängif:  von  dem  jeweilijren  (Jrad  der 
beim  Bronehialkalarrh  bestehenden  Verengerungen  des  Bronchiallumens. 

Da  diese  zum  Teil  durch  Sekretanhäufung  geschaffen  s<'in  können,  so 
ist  es  vei ständlich,  daß  tilter  ein  und  d^elben  Htelle  an  der  Lunge,  und 
zwar  in  kurzen  Zeitabstärideii.  <'iiiinal  verseliarff es  und  einmal  abge- 
schwächtes \  esikuläratuieu  zu  htueu  sein  kann.  Sobald  durch  Uustcn- 
RtöBe  die  in  den  Bronchien  lagernden  Sekretmengen  vereelioben  oder 
ausgeschleudert  werden,  werden  die  Bedingungen  für  die  Passage  des 
Luftstromes  naturgemäß  andere. 

D.  Pafhologisclierweise  Torkommendes  Bronehialatmen. 

Das  Bronchialatmen  ist  zu  hören  an  Stelle  des  normalen  Vesikulär- 

atmetis: 

a)  bei  Verdichtungen  äis  Lunge nge webt s,  wenn  die  llirde  eine 
gewisse  tiröße  haben  und  nicht  zu  zentral  liegen, 

b)  über  Lungenkavernen. 

v)  beim  offrnrn  l'neumttlhornx. 

Jievor  die  einzelnen  Funkte  besprochen  werden,  ist  es  nötig,  kurz  die 
besonderen  Ursachen  des  Znstandekommens  den  pathologischen  Bronchial- 
atmens zu  erörtern. 

Das  Bioiieliialat  meii  über  Lnnir»'n\ enlu  lit  nmr«'n  ist  wohl  einmal 
dadurch  zu  erklaren,  dali  die  l  rsachen  lür  das  \  esikularatmen,  wie  wir  sie 
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oben  fiescliildci  t  haben,  wegfallen,  lunl  «laß  das  in  den  größeren  lironehieii 
entstehende  lirotu  hialatiueii  infolge  der  Verdielilung  be««er  au  die  Ober- 
fläche geleitet  wird.  Ob  dabei  das  verdichtete  Gewebe  selbst  als  bessere 
Schallleiter  direkt  in  Retraeht  kommt,  oder  ob  die  Broncliicn  selbst  besaw 
leiten  inlolfxe  ihrer  starren  rin}:«'}»!!?)!:.  I)leil)e  »laliinffestcilt. 

Bei  Kavernen  kommt  wohl  einmal  die  bessere  Fortleitung  de.s  iu  den 
Bronchien  entstehenden  Bronchialatmens  an  die  Oberfläche  in  Betracht, 
namentlieh  in  den  Fällen,  in  denen  die  Kavernen  von  infiltriertem  Clewelx' 
umtreben  sind.  Das  ist  ja  in  Anliel rächt  ihrer  Entstehung  (wcni^rstens  <;ilt 
daü  für  destruktive  Kavernen)  last  immer  der  Fall.  Außerdem  erfährt  aber 
das  Bronchialatmen  innerhalb  der  lufthaltigen  Kavernen  zweifdlos  durch 
Ifesonanz  eine  \'erstärkung.  Vielleicht  aber  entsteht  auch  in  der  Kaverne 
direkt  Hronehialatmen  durch  Wirbel bewejjnngen  in  dem  Luftstrom,  da 
ja  der  zuführende  Bronchus  im  Verhältnis  zu  ihr  eine  Stenose  darstellt. 
Beim  offenen  Pneumothorax  lie|Q;en  die  Verhältnisse  gans  iUinlioh. 

\V;is  im  siH'zielh'U  das  lironchialatmen  über  Lunfrenverdichtuiifren 
angeht,  so  ist  es  dabei  ganz  gleichgültig,  wie  die  Lungenverdichtuugen 
hervorgerufen  sind.  Bedingung  ist  nur,  daß  dabei  die  zuführenden  Bron- 
chien frei  sind.  Wir  hdren  deninach  Bromhialalmen  bei  aüm  pneumo' 
nischen  Infiltraten,  titid  zwar  sowohl  l)ei  denen  dci  kronixistMi  als  denen 
der  katarrhalischen  Pueumouie  (falls  dieselben  biureicheud  ;^iolje  Herde 
bilden),  hei  iuberkidStm  InßUratent  über  AbKegfm  und  Ganyrankerien, 
hämorrhagischen  Infarkten  und  über  KompresxioiisafflrTitafien.  Natürlicfa 
darf  der  Druck,  der  die  Atelektase  liervorfjerufcn  lial,  dabei  nicht  so  stwrk 
sein,  Uaü  gleichzeitig  auch  die  Bronchien  mit  zusammengepresst  siud. 

Da  wir  oben  gesagt  hatten,  daß  Voraussetzung  f4r  das  Zuatuide' 
kommen  von  Bronchialatmeii  das  Freisein  der  zuführendttl  Bronchien 
ist,  so  ist  es  klar,  daß  über  Hcsor]»tinnsatelektasen  ein  Bronehialalmen 
nicht  gehört  wird;  denn  hierbei  kommt  ja  die  Atelektiise  dadurch  zustande, 
daß  zunächst  die  feinen  Bronchien  verstopft  sind,  und  dann  sekundär 
die  Luft  aus  den  Alveolen  resorbiert  wird. 

Auch  für  die  Kavernen  prilt,  wenn  Bronchialalmen  ül»er  ihnen  gehört 
werden  soll,  Ähnliches  wie  für  die  Lungenverdichluugen.  Öie  müssen  eine 
gewisse  Größe  haben  (über  WalnnßgröBe)  und  dürfen  nicht  zu  zentral 
liegen.  Gerade  Aber  Kavernen  erleben  wir,  wie  mit  den  anderen  Aus- 
knltation.sei-sclieinungen  (s.  w.  u.),  auch  bezüjrlieh  des  Bronchialattncns 
oftmals  einen  jaheu  Wechsel,  je  nach  der  (irölie  der  Öekretmengen  iu  ihnen 
selbst  oder  in  den  zuführenden  Bronchien.  Ist  die  Kaverne  mit  Sekret 
vollkommen  angefüllt,  so  hört  natürlich  di<'  l'rscheinung  des  Bronchial- 
atmens auf.  Sic  kann  aber  sofort  wic<lcr  auttn'tcn.  nachdem  durch  mehrere 
lorzierte  Uustenstölie  das  Sekret  entlernt  ist.  Bei  bronchiektatiachen 
Kavernen,  die  «nfach  durch  Erweitwung  der  größeren  Bronchien  ent- 
stehen, kann  an  Stellen,  in  denen  das  Tiniircbende  Lungenirowebe  nicht 
verdichtet  ist,  oftnmls  neben  dem  Bronchialatmen  noch  das  leise  Vesi- 
kuläratmeu  der  bedeckenden  Luugenschichten  gehört  werden.       i  » 

Das  bronchiale  Atmen  über  dem  offoien  Pneumothorax  klingt  mandi- 
mal  metallisch  (amphorisches  Atmen  s.  w.  u.). 

t*brigcn.s  muß  bemerkt  werden,  daß  man  oftmals  nurh  ütwr  dem  gcschloflsenen 
l*neumothorax  bronchialem  Atnu-n  renp.  amphoriHches  Atmen  hört.  Es  handelt  sich 
dillK'i  wollt  um  die  Bi-einflu.ssung  des  in  der  komprimierten  Liiiige entstehenden  BronohiAl* 

atmen.s  (inn'li  dii;  Hesonaiiz  des  l'n<'un)otlu>rax. 

Kben.so  wie  das  vesikiUäre  Atmen  durch  schalLsch wachende  Medien 
abgeschwächt  werden  kann,  oder  in  anderen  Fällen  durch  die  Verengerung 


Digltized  by  Google 


1Ö2 


Spedelfe  Auknltation  des  RMpimtioasappanitM. 


der  Bronclii«'!!.  so  kann  andi  il;is  Hionchialatmcn  dureli  ciiu*  Ifciho  von 
NelKiUunistaudeu  in  seiner  Öluike  wesenllith  abgeächwaclit  werden.  In 
diesem  Sinne  wirken  beiftpieteweise  nenrascbwaiten,  vor  allen  Dingen  aber 
auch  die  die  tnherkulösen  und  pneumonischen  Infiltrate  so  oft  koni])lizie- 
renden  ph'urit ischen  Exsudate.  Man  hört  dann  je  nach  der  Dicke  der 
Ex.sudatsctiichl  oder  der  Abwarte  mehr  oder  weniger  abgeächw ächte», 
ffftos  der  Ferne"  kommendes  Bronchialatmen. 

Diese  Abschwächnnj:  des  Bronchialatniciis  spielt  hesoiHlcis  ;ni(  h  bei 
dem  durch  jrroße  pleuriti.sche  lOxsudate  hervorgerufenen  i)roiu  iiialen  Kom- 
preäätoiiäatmeu  eine  Kalle.  W  h  .sahen  oben,  wie  infolge  de«  Druckes  des 
plemitiscben  Ezsndates  eine  einfache  Retraktion  des  Lungengewebes  ein- 
tritt, wie  später  aber  bei  wachstMidcni  Exsudat  und  <b'menfs])recliend 
zunehmendem  Druck  zunächst  die  unteren  allseitig  von  dem  Exsudat  um- 
gebenden Lungeupartien  komprimiert  werden.  In  diesen  entsteht  dann, 
falls  die  ßroiicliien  nicht  mit  komprimiert  sind,  Bronchialatmen,  daa  aber 
durch  (bis  die  Kompression  verursachende  Exsudat  wesentlicli  :il)^'cschw:icl!t 
wird,  so  daß  es  in  der  Tat  wie  ein  ganz  aus  der  Tiefe  herauskommendes 
Bronchi^atmen  klingt. 

Eft  ist  klar,  daß  man,  wenn  man  an  einen  so  b<  «.'enden  f';il!  ziiiu  ersten- 
mal herantritt,  niclit  ^deicb  entscheiden  kann,  ob  da.s  aus  der  Ferne  klin- 
gende Bronchialatmen  einer  primäj-eu  Luugeo Verdichtung  mit  sekun- 
direm  Exsudat  oder  einem  primären  Exsudat  mit  sdcnndftrer  Kom- 
pression seine  Entstehung  veMankt. 


Eine  besondere  Abart  des  lironchialatmens  ist  (hts  sojrenaiinte  am- 
phorische Atmen.  Man  hört  es  über  Kavernen,  besonders  über  gioßen 
^ttwandigen,  sowie  beim  offenen  und  geschlossenen  Pnenmothoraz.  Es 
findet  sich  also  da,  wo  sich  auch  metallisclier  Perkussion.sschall  findet. 
Der  metallisclic  Klan<r  eiitstt-lit  wohl  dincli  liohc,  infolf^e  der  Resonanz 
in  der  ilölüe  zustande  kommende  Obcrtöue.  Er  läßt  sich  am  besten  nach- 
ahmen dadurch,  daß  man  über  die  Mündung  eines  offenen  Kruges  bläst 
(daher  ainphorisch). 

Wenn  das  Bronclualatmen  innerhalb  einer  AI  inungspha^^e  seine  Klanjr- 
höhe  oder  auch  nui'  seine  Intensität  ändert,  so  spricht  qian  von  nieta- 
muphoiiereiidem  Atmen.  Weiter  aber  spricht  man  auch  in  solchen  Ftilen 
von  metamorphosierendem  Atmen,  in  denen  das  Atem^reränsch  zunächst 
während  des  Inspiriums  vesikulär  beginnt  und  dann  broncldal  endet.  Eine 
sichere  Erklärung  für  diesen  Wechsel  des  Atmungstypus  existiert  nicht. 

E.  UnbestinimteB  Atmen. 

In  allen  Fällen,  in  denen  der  Charakter  des  Atemgeräusches  nicht 

trenan  zu  erkennen  ist.  ejit\ve<ler  weil  es  an  sich  zti  schwach  ist  oder  weil 
Nebengeräusche  es  verdecken,  oder  dadurch,  daß  e.s  wirklich  auf  der  (Irenze 
von  veslkulärem  und  broDchialem  Atmen  steht,  spricht  man  von  un- 
bestimmtem Atmen.  Jene  Formen  des  unbestimmten  Atmens,  die  sieh  ans 
ihrer  (IrenzstellnriLr  /wischen  Vesikulär-  und  Bronchialatmen  erpeben,  be- 
zeichnet mau  auch  als  Überganymtmen.  Das  Zustandekommen  solchen 
Übergangsatmens  ist  verständlich,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  daß 
zwischen  vorher  gesundem  Lungengewebe  und  schließlich  vollkommener 
Infiltration  natnrlicii  alle  Übergänge  besteh«'n.  Infoljrcdcsseti  hört  man 
solches  unbestimmtes  oder  übergangsutmen  vor  allen  Dingen  über  par- 
tieDen  Infiltrattonen  mit  daswischen  liegenden  noch  lufthaltigen  j^rtien. 
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Hier  können  die  Verhält nüwe  so  liegen.  <l,iß  es  in  der  Tat  für  das  ;_M>ül)teste 
Uhr  unmöglich  ist)  zusagen,  ob  das  Ateuigeräu^cii  uii  der  betreffenden  Stelle 
noeh  ab  Teeikulftr  oder  bereits  als  bronchial  zu  bezeiclmen  ist.  Da  sich  zu 
solch  partiellen  Infiltrationen  nicht  selten  Resorptionsatelektasen  hinzu 
gesellen,  die  ihrerseits  ntitürliel)  ilcn  \eT (lichteten  T^ezirk  vergrößern,  die 
aber  durch  vurübeigeheudes  Freiwerden  der  zuführenden  Bronchien  wieder 
yerBGhwinden  könueii,  so  ist  es  verstftiidlich,  daB  man  ftber  solchen  Stellen 
bald  Bronehialatmen,  bald  Tesilcal&ratnien  luirt.  \\  enn  die  Infiltrationen 
in  diesen  Fallen  fortschreiten,  niid  dann  die  Verdichtung  eine  ständige  wird, 
tritt  regelmäliig  der  reine  broucliiale  Charakter  des  Atmeus  in  die  Erschei- 
niing^  und  zwar  hdrt  man  dabei  zunftehst  yorwiegend  im  Ezspirinm  Bron- 
chialatmen,  während  das  Inspiriuni  zunächst  noeh  vesikolir  bleibt.  Bei 
noch  weiter  fortschr(>it«ader  Verdichtung  wird  aber  dann  auch  bald  das 
Inrjpirium  bronchial. 

Nebeageriiusclie. 

Nacbdem  im  Vorangehenden  die  pathologischen  Veränderungen  des 
Atniungstypus  besprochen  wurden,  kommen  wir  jetzt  zu  einei  I.'cIIk' 
weiterer  Auäkulta^nserscheiuuugeu  über  den  Lungen,  die  sich  dem 
jewdls  vorhandenen  Atemgeräusch  hinzugeseUen  und  die  dementsprechend 
als  Kebengeräiische  bezeichnet  werden.  Unter  diesen  l^ebeng^uschen 
sind  an  erster  Stelle  zu  nennen 

Die  Baflseigeriosdie. 

Ihre  Anwesenheit  ist  gtets  ein  Zdehen  krankhafter  Vmftndemingen  in 

den  I.uniren  oder  Bronchien.  Sie  entstehen  im  allgemeinen  überall  da. 
wo  die  Bronchialsdileimhäute  geschwellt  sind  oder,  wo  in  den  Bronchien 
oder  Alreolen,  resp.  in  Kavernen,  krankhafte  Absonderungen  von 
Sekret  stattgefunden  haben.  Die  physikalische  Erklärung  ihres  Zustande- 
kommens ist  lieiß  uinstritten.  Da  sie  n.  a.  auf'tri  tcti  )»ci  Si  hleimhaut- 
schwellung  der  Bronchien,  re«p.  Verengerung  derselben  durch  Öekret- 
massen  und  bei  gleichzeitiger  Atembewegung  (bei  swtierter  Atmung  hört 
man  nie  Rasseln),  ho  dürfte  zweifellos  das  Hin-  und  Ilerstreiehen  des  Luft- 
stromes in  den  mit  Sekret  gefüllten,  verengten  Bronchien  kausal  in  erster 
Linie  in  Betracht  kommen. 

Wie  aber  da«  Zu.standekommcn  d»'r  Kjistrt'lgt'iHUschi-  im  s|K>zielk'n  zu  <  rklan  ii  ist, 
möge  hier  nur  anpHloutct  soin.  Man  knnn  akh  vorstflliTi.  dall  whon  Ixi  ••infarlior 
Sobleimbaut^ohwoUung.  ul»o  ohne  Anwesenheit  größerer  Sckretma^sen,  der  LufUtrom 
beim  FMaieren  der  verengten  BronchiaUmnin»  Geräusche  hervorruft.  Auch  die  diräkte 
Bewegang  und  \'er8fhiebung  von  Sekretmengen  durch  den  Luftstrom  kann  al«  l^rwache 
bedtimmter  Geräusche  angenommen  werden.  Weiter  hat  man  «ich  als  Ursache  dt-r  Rassel- 
L'cräu^clic  (las  S|irrnnt'H  vuu  Srlilfinunfmlininen,  die  im  Ii; . pr\fhiallunR'n  uus-spannen, 
durch  dun  Luitstrom  vorgestellt.  .Sehr  i)lausibel  erscheint,  namentlich  für  ^vrisae  pfeifende 
und  giemende  Rasselgeräusche  (h.  w.  u.)  die  Vorstellung,  dali  hic  ihre  Entstehmg  den 
Schwingungen  von.  Sohlaimfäden  verdanken,  die  »ich  quer  durchs  Lumen  von  einer 
Wand  fm  anderen  siehen  und  durch  den  I^uft«trom  angeblasen  werden.  Hinge\n'es»en 
sei  auch  iii>eh  auf  die  vi<  Ifai  li  i  njiti  rte  Mi iL'lielikeit,  daß  t»estinimte  Arten  der  Kasset- 
gcrüu.stlu!  dadurch  zustande  komiueii.  dali  bei  Anwesenheit  größerer  Flüssigkcitumengen 
in  den  Bronchien  einzehie  Luftblasen  durch  dieselben  hindurehstrcichen.  Hinter  jeder 
einzelnen  Luftblase  prallen  die  Flüaaigkeitsteikbien  wieder  aufeinander,  und  dieeee  Auf- 
einanderptaUen  denelben  an  die  Unache  der  Oerinadie. 

Wahrsoheinlieh  ist  es,  daß  alle  die  eben  genannten  Anschannngen 

üfMT  das  Ziistutulekonimeu  der  Ifasselgeräusche  kaiisah-  Bedeutung  hai>en 
können.  Jedenfalls  müs.sen  wir  hei  der  groUen  Verseliiedenlu  it  im  Charakter 
der  lva.s.selgeri»usehe  an  versehiedene  phy.sikalisehe  Ursachen  denken.  Die 
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VerscIiii'di  tilM'H  diost-i  I  isaclu-n  wird  in  «Mstvr  LiiiiiMliiroh  di«*  vj'rschirdciu* 
Bescbulieiilic'it  des  ÜekrvieA  in  üeu  Broochien  bedingt  sein,  denn  die  Er- 
fahruDg  lehrt,  daß  die  akustischen  Differenzen  swisohen  den  versehiedenen 
Typen  der  Raaselg^Ausche  vor  alli  in  davon  abhängen,  ob  zähllfiasiges 

oder  düniiflü-^sitrcs  Sekret  vorliaiiden  ist 

Als  ail<^MiiM'iti  gültiges  Cliuruktenstiktiiii  aller  BujitK^lgeiäusebe  »ei 
hier  noch  )in};c^'eben.  daß  (de  in  ihrer  Zahl  und  in  ihrem  Charakter  wenent» 
Hell  bceiiilllißt  werden  können  durch  kr&ftige  HustenHtöße.  I>i<-  nach 
Husleiistolieii  auftretenden  \"eranderun^en  erklären  sieh  ans  den  \er- 
Hcbiebuugen  oder  der  völUgen  Entleerung  der  in  den  liruiiebien  ent- 
haltenen »Sekretmenfien. 

Na(h  den  akustischen  Verschiedenheiten,  sowie  auf  Grund  einiger 
anderer  Merkmale  ntilerscheiib't  man 

1.  Trockene  lia^.selgeräiiüche.  Dieselben  werden  wieder  je  micb  ihrem 
Charakter  und  nach  der  Zahl,  in  der  sie  auftreten,  eingeteilt  in  mehrere 
Unterarten  (s.  w.  u.)- 

2.  Feuchte  Basselgeräusehe.  Diese  werden  unter  sich  wieder  unter- 
selüeden 

a)  nach  der  GröSe:  groß9tlasige  und  MeiiMasige  Rag8elgeräv9€lie\ 

b)  luich  der  Zahl:  spdrlirhr  und  reichliche; 

0)  uaeb  dein  Klangcharakler :  konsonierende  (klingende)  und  nicht 

komon  ierendi-  ( klanglose ). 
Im  einzelnen  ist  darfiber  folgendes  su  bemericen:  Der  akustische 

T'ntcrscliicd  zwischen  trockenen  und  feuchten  Kasselizeiänschcn  ist  nicht 
leicht  zu  beschreiben.  <l:itüi  aber  in  praxi  außerordentlich  leicht  zu  er- 
kennen. Zur  vorläufigen  Orient  ierung  genüge  der  Hinweis,  daß  die  feuchten 
Geräusche  mehr  denjenigen  Ger&uschen  ähneln,  die  man  beim  Einblasen 
von  Luft  in  Wasser  erhält. 

Die  Irockene»  Uasselgeriiuxche  können  schon  bei  einlaclu-r  \  erengcrung 
der  Bronchieu  durch  katarrhali.sche  Sclileimhautschwellungen  entstehen, 
vor  allen  Dingen  aber  treten  sie  in  die  Erscheinung,  wenn  es  gleichzeitig 
zur  Absuiidci  iinjr  eines  zälieli  Sekrets  gekommen  ist,  wie  das  bei  \  ieh'ii 
Broucüitiden  der  Fall  ist.  Die  maunigfaclicn  Charaktere  der  unter  solchen 
Umständen  hörbaren  trockenen  Rasselgeräusche  erklären  sich  am  besten 
dun  h  die  d*  III  gewöhnlichen  Leben  entnommenen  lU'zeicknungen,  die 
man  ihnen  l)ei;:cle<rt  hat.  Man  s])richt  von  knaikinihn,  schnnrrntdfu, 
bruiiitneiuUn,  pjeijcnden  und  gienundeH  Geräu-schen  oder  kurzweg  vun 
Knaeken^  Brummen,  Schnurren  usw.  Die  rauheren  dieser  Geräusche,  also 
Z  B.  das  Brummen  und  Schnurren,  werden  auch  als  L'honchi  sonori,  die 
nwlir  jdVifenden  und  triemenden  (leräusche  als  h'hon'hi  sihihmtrs  be- 
zeichnet. Die  letzteren  haben  oft  einen  ausgesprochen  musikalischen  Klang 
mit  bestimmter  Klanghöhe,  und  gerade  bei  ihrer  Anwesenheit  hat  man 
wohl  in  erster  l^inic  an  jene  oI  -  u  n  wähnte  Vorst ellun«.'  zu  denken,  nach 
der  quer  durch  das  Lunten  ziehende  Sehleimfaden  dnr<  h  den  Luftstrom 
wie  eine  Öaite  in  Schwingung  versetzt  werden.  Übrigens  klingen  auch  die 
rauheren,  trockenen  Ilasselgeräusche  oftmals  etwas  musikalisch. 

D  Die  Lautheit  und  die  Keicldidikeit  der  trockenen  Itasseigeräusche 
ist  natürlich  einmal  ahliiinjris;  von  der  Ausdehnung  und  der  Schwer«'  des 
sie  veranla-ssendcn  anatijmischen  Prozcssc.s,  weiter  aber  im  einzelnen  Fall 
auch  von  der  Baschheit  und  Intensität  der  Atembewegung.  Unter  Um* 
ständen  können  di<'  (leräusche  so  laut  und  so  reichlich  sein,  daß  sie  während 
des  iranzen  In-  iind  l-^xspiriums  zu  hören  sind,  oft  sogar  das  eigentliche 
Atemgeräusch  vt)llkommen  ver«le<'ken. 
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Zu  erwähnen  ist  nooll,  ÖmA  namentlicb  die  triubeu,  trockenen  Tia&sol- 
peräuKcho,  also  die  sclinnrrenden  und  1)nnninen(leii  (ieräiis<  lH'.  sehr  häufig 
Htarke  Vibralioueu  uu  die  lii-U8twund  leiten,  die  mit  der  uufgelegteu  Haud 
dentiich  ffihlbar  sind  und  unter  Umständen  mit  dem  eigenartigen  Emp- 
finden, das  pleuritiHChes  Reiben  an  der  aufgelegten  Hand  erzengt»  ver- 
weehselt  werden  können  (s.  w.  «.). 

Die  klinische  Bedeutung  der  trockenen  Ivastöelgeräuache  ist  schon 
dnrch  ihre  Entstehnngsweise  gegeben:  sie  sind  die  Zdehen  ^nea  Bronchial- 
katarrhs,  der  zur  Absonderung^  eines  besonder^;  zähen  SekretH  fuhrt.  Man 
spricht  in  sohhen  Fallen  duhcr  anch  oft  direkt  von  ,,:nh(r  lironchiiis*^ 
oder  y,tiockt'nitn  haturrh".  lAii  derartiger  trockener  Katairli  pflegt  kUnit>ch 
besonders  hSufig  beim  Emphysem  anfmtret^,  und  dementapreehend  hAren 
wir  die  trockenen  Baaselgeräusehe  auch  gerade  bei  diesem  besondevs 
häufig  und  laut 

Die  gewöhnliche,  nicht  spezifische  lironchiti»,  deren  Ursache  ja  Uicisl 
den  ganzen  Bronohialbaum  in  gleicher  Weise  trifft,  f Ohrt  zu  Rasseln  fiber 
der  fjanzen  Lun^ie.  Natürhdi  kann  eine  solche  diffu.«e,  über  die  piiize 
Lunge  verbreitete  Bronchitis  auch  spezifischer,  also  vor  allen  Dingen 
tuberkulöser  Natur  »ein. 

Sehr  viel  näher  liegt  aber  der  Gedanke  an  eine  Bionebitis  mit  »peH- 
jUoher  Bedeutung,  wenn  die  Kassclfrcräiische  nur  lokalisiert  an  einer  Stelle 
zu  hören  sind.  80  würde  z.  B.  trockenes  Bassein  längere  Zeit  über  einer 
Spitze  hörbar  in  eindringlicher  Weise  den  Verdacht  eines  tuberkulfiew 
Spitzenkatarrhs  hervorrufen  müssen.  Dasselbe  gilt,  wie  wir  später 
sehen  werden,  auch  für  lokalisierte  feuchte  Tiasselgeräiischc. 

Die  Jeuchten  Jiasnelgeräwiche  eutsteheu  in  den  Bronchien  oder  aber 
in  pathologischen  Hohliiiumen  der  Lunge.  Sie  kommen  dann  zustande, 
wenn  in  den  Bronchien  oder  den  Hohlräumen  Sekret  von  nicht  zu  zäheni, 
mehr  flüssigem  Cliarakter  vorhanden  ist.  Da  zwischen  dickem  flüssigen, 
weniger  viskosen  Sekret  und  dem  ganz  zähen,  wie  wir  es  bei  bcstintniteu 
Formen  der  Bronchitis  finden,  alle  Übergänge  denkbar  sind  und  auch 
tatsächli<  h  \  ()rkoininen.  so  besteht  auch  zwischen  dem,  was  wir  akustisch 
noch  als  trockene  oder  bereits  als  feuchte  Kasselgeräusche  zu  bezeichnen 
haben,  kein  scharfer  Übergang. 

Dem  allgemeinen  Gebrauch  folgend,  unterscheidet  man  anch  die 
tt  III  hten  Basselgeräusche  einmal  der  Zahl  nach:  yinn  spricht  von  spar- 
licht  m  inid  ron  rt  ichJiciu  m  ft  uchtm  Ifftxseln.  Am-li  die  fcuclilen  IJassel- 
geräusche  können  dabei  so  reichlich  sein,  dali  sie  das  Ateingeraasch  voll- 
kommen verdecken.  Die  Lauthmt  derselben  hängt  dabei  einmal  von  der 
Fornertheit  des  Atmons,  andererseits  aber  auch  von  den  Bezirken,  in  denen 
sie  entstehen,  ab. 

Wichtiger  als  die  Zahl  und  J^autheit  der  feuchten  Basselgeräusche 
ist  die  Beurteilung  ihrer  Gr6ße,  Je  nachdem  man  den  Eindruck  hat, 
daß  es  sich  l)ei  dem  feuchten  Bassein  um  groBe  oder  kleine  Blasen  handelt, 
spricht  man  von  (jroßhlnsiqeti)  oder  kbinblasiiftiH,  event)iell  aucli  nocli 
von  mittelgroßblmiyem  Hanseln,  Die  L'nterscheidung  der  Kasselgerau.sciu' 
na^  ihrer  OrOfle  ist  insofern  sehr  wichtig,  als  man  aus  der  Größe  auf  ihren 
Entstehungsort  schliefien  kann.   Große  Basselgeränscbe  können  nur  in 


1)  Das  beim  EmphjrBematiker  nicht  selten  schon  in  einiger  Entfernung  Tom  Pa- 
tienten wähn'nd  der  Kx'-jiirat ii >n  /m  lu'lrcndo  koiirlicndr  (Jii-tnrn  ist  mit  diosom  (rcK-kenen 
Raasein  nicht  zu  Vftwwii-selu.  Dieses  keuchende  eXhi>iraturitM-he  Cicraen  ent«teht  wohl 
an  der  Glottin.  Kx  kann  sehr  leicht  nachoeahmt  werden  atiob  von  ( ;csunden,  indem  man 
bei  verengter  Olotti»  einen  kräftigen  Exspirationsstrom  aus  der  i.unge  herauspreßt. 
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irroßcii  T.ronclntMi  oder  in  Knvcriicn  cntstt'hfti.  nicht  dagt'gen  in  den  kk-incu 
Bronchien.  Diese  Heziehunyvn  zwischen  der  Cirölie  des  Entsteluniffsortes 
und  der  davon  abhängigen  (iröße  der  Ka^selgeräusclie  sind  8o  fe^te,  daß 
man  mit  dniger  Sicherheit  aus  dem  YorhaQdenBein  grofiblasiger  EasHel- 
jreräusclic  ;in  Stellen,  wo  nur  kleinen-  odci'  niifllere  Bronchien  vorhanden 
sind,  uut  die  Anwesenheit  patholojjischer  Hohlräume  sehlielieu  kann.  80 
deut<>t  großblasiges  feuchtes  Kapseln  über  einer  Lungenspitze  mit  ziem- 
licher Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Kaverne  an,  da  hier  eben  nor- 
malerweise die  BroiK  liicii  niclit  so  a^roä  sindf  als  daß  in  ihnen  grofiblasige 
Kaääelgeräusche  eutälehcu  könnten. 

Das  Vorhandensein  Melnbla.si^jrer  Rasscl^rfttsche  läßt  nicht  mit 
dersdben  Sicherheit  einen  Kücksdiluli  auf  die  (IrölJe  ihres  EntstehungB- 
ortes  zu.  denn  sie  kötinen  naiürli^  li  neben  den  großblasigen  auch  in  größeren 
Bronchien  und  Kavernen  entstehen. 

Daß  man  so  häufig  an  einem  bestimmten  Anskultationsbezirk  Rassel- 
geräusche der  verschiedensten  (Irülie  hört,  ist  verständlich,  da  ja  in  einem 
solclien  |{e;^irk  inanni;:rache  Übergänge  and  Größenunterschiede  der 
Bronchien  vorhanden  .sind. 

Am  bedeutungsTollsten  aber  ist  die  Frage,  ob  die  feuchten  Bassel- 
j,'eräusche  Mingend  (vielleicht  besser  hmaoniermd)  oder  nüihi  klingend 
{nicht  konsnnienud.  kldmjlos)  sind.  Der  akustische  Unterschied  zwischen 
klingend  und  nicht  klingend  ist  ebentalls  schwer  zu  beschreiben,  aber  in 
der  Praxis  leicht  pendpierbar,  wenigstens  in  ausgesprochenen  Fifflen^). 

Der  Charakter  der  feuchten  Bassel ^t-riinsche  wird  klingend  überall 
<la.  wo  besonders  ffünsti^'e  Besonanz\ crlialt nisse  vorhanden  sind:  das 
ist  der  Fall  bei  allen  Lungenverdichtungin  und  über  Kavemtn.  Himnit 
daher  da$  feuekU  RMKdn  Imntonierendm  oder  klingenden  CkaraMer  o», 
sn  können  irii-  mi7  Sicherheit  schließen,  daß  es  itich.  falls  Katemen  auf 
Grund  anderer  pht^nikalischrr  Erscheinungen  auezuscJUießen  eindf  um 
irgendeine  Form  der  Lungencerdichluny  handelt. 

Aus  dem  Gesagten  ei^fibt  sich,  daß  das  klingende  Kasseln  sieh  in  der 
l?epel  mit  den  ])hy.<«ütaliBehen  Zeichen  der  Lunjrenvcrtlichtnntr.  d.  h,  also 
mit  Dämpfung,  oder  mit  denen  der  Kaverne,  d.  b.  tympanitischem  lesp. 
tympanitisch  gedämpftem  Schall  vereinigt. 

Aber  gerade  für  die  Lungenverdiclitungen  ist  darauf  aufm^ksam  xa 
machen,  daß  die  einzelnen  physikalischen  Erscheinungen  bei  der  EntsteluiriL; 
der  Luugeuvcrdichtung  nicht  gleichzeitig  in  die  Erscheinung  zu  treten 
brauchen,  daß  also  a.B.  die  Resonanzverhältnisse  bei  beginnender  Infiltra- 
tion mit  Bronchitis  schon  günstig  genug  sein  können,  um  bereits  klingen- 
des Bassein  zu  machen,  während  iii<  Danipfung  noch  fehlt.  In  s<tlclien 
Fällen  läßt  sich  also  au;s  dem  klingenden  Charakter  der  Kasselgeräuäche 
b^its  die  Diagnose  partiellen  Lungenverdichtung  stellen.  Darin  liegt 
die  <noUe  diagnostische  Bedeututig  der  konsonierenden  Rasselgeräusche. 

In  .Anbetracht  des  «xanz  allinaldiclien  t'herj:an<;es  der  anatomischen 
V  eränderungen  von  dem  Zustande  der  Lufthalligkeit  zu  dem  der  Luftleere 
ist  es  verstftndlich,  daß  auch  genau,  wie  zwischen  vesikulärem  und  broD« 
chialeni  Atmen  Übergänge  bestehen,  80  auch  zwischen  dem  klanglosen 
und  klingenden  Ifasscln  t*^bergangsformen  vfMlianden  sind,  bei  denen  man 
zweifelhaft  sein  kann,  ob  sie  bereits  zum  klingenden  Bassein  gehören, 
oder  noch  klanglos  sind. 

1)  Die  kUniienden  Raswlg^uache  haben  sweifellm  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit 
dem  riccnnrtiv'rn.  etwas  klingenden  Knattem,  daa  man  häufig  aus  der  Ohrmuachel  des 

TcIephunH  lii-rau»hürt. 
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Entsprechend  dem  beeonderen  Chftrakter  des  bronchialeii  Atmens 

und  dm  Perkussionsschalles  über  großen.  };Iattwaiidigen  KaTerneu  (am- 
phorischcs  Attiicii  mit  metallischeni  Pcrkiissioiivsclnilh  lU'liiiu'n  auch  die 
Kaäsclgeräusche  über  solcheu  Kaveruuu  eiaeu  mttaüUch  klingenden  Cha- 
rakter an.  Auch  beim  Vorhandensein  eines  Pneumothorax  können  die  in 
Bronchien  Oller  Kavernen  entstehenden  Ikasselgeräusche  infolge  der  Beso- 
nanz  des  Pneumothorax  metallisch  klinf;end  werden. 

Bei  den  in  großen  Kavernen  entstehenden  metalUscli  Idingeuden  Raseelgeräuschen 
kann  mitonter  der  akostiBche  Charakter  derselben  ilmlieh  eein  demjenigen  Geräuaefa, 

das  beim  Horatitropfon  von  FlüssiKkt-it  auf  Metallplatten  entsteht.  Man  spricht  in  diesen 
Fällen  cünkt  vom  Ofnhis  h  'l'.i  fallendtn  Tropfens  [tintemtnl  miialliquf  ).  Das  gleiche 
nii-tallischi'  Tmpfen^c rausch  hört  man  ui'lcgcntht-h  nach  T^jitrcwcclisel  beim  Sero-  oder 
Pyopneumnthorax.  In  letzterem  Falle  handelt  es  sich  wühl  tatsächlich  um  das  Herab- 
fallen von  Tropfen  anf  den  FliUeigkeitaspiegel,  und  zwar  von  eben  vorher  benetcten 
Wänden  aun,  die  infolge        Lagewecht^els  von  Flüssigkeit  frei  geworden  sind. 

In  ganz  seltenen  Fällen  hört  man  l)eim  Sero-  «der  Pvopneumothorax  ein  fJeräusch, 
das  seinem  (  Iniraktcr  cntKprcclientl  auch  als  Wa-ixir /iln  h  )i<!'  ni 'i.sr/i  .»der  seinen  Knt- 
8tohungt>l>cduigungcn  cntiiprvchend  als  LungenfisttUpnnfiii  Uzciclmet  wird.  E«  ent- 
steht dann,  wenn  durch  eine  tinterhalh  des  Flü.ssigkeit.sspiegels  gelegene  Lungenfistel, 
die  für  gewöhnlich  geschlossen  ist,  durch  Hustenstöüe  Luft  lundurch^preBt  wird,  oder 
»her,  wenn  nach  fintleerung  von  EUter  oder  Waseer  durch  Husten  wänrend  des  nach- 
folgöideii  Impiriunui  Luft  dmoh  die  Lnogenfiitel  eintritt. 


Wir  liaben  gesehen,  daü  klingendes  Hasseln  unter  Bedinjiuujien  auf- 
tritt, die  sieh  auch  äonst  physikaliscli  .scharf  cliarakterisicren.  Der  An- 
fänger kann  sich  daher  mit  gewissen  Einseliränkungen  ganz  gat  an  fol- 
gendes Sehema  xiisiiniiiien^fliöri^cr  ])liysik;dis(h<'!  Zi'i<lien  halten: 

Lauter  Lungeuschali  —  \  esikuläratuieu,  eventuell  trockene  oder 

fenehte,  nicht  klingende  Baaselgerftnsche. 
Dftmpfong  —  Bronchialatmen,  klingendes  T{a8.seln. 
Tympanif  isclM  T  Schall  oder  tymj)anitiseh  gedämpfter  Schall  (Kaverne) 

—  lirouchialatweu,  klingendem  i<a.s.seln. 
Metallischer  Schall  (groBe  Kaverae,  Pnenmothorax)  —  amphorisches 

Atmen,  metallisch  klingendes  Ra8.se1n. 
Xatürlieli  gelten  dies»*  S<lH>niata  nur  jds  «rrolie  flrientieniuf;.  Wir 
haben  oben  im  einzelnen  gesehen,  dali  hier  die  mannigfachsten  übergange 
zwischen  den  einzelnen  Extremen  möglich  sind. 

Es  wird  angegeben,  daß  man  unter  Umständen,  namentlich  l>ei  katarrhali^j  In  n 
AffektioDen  der  oberen  Partien  der  Longe,  eventuell  vMrhandene  Raeeelgeräueche  auch 
vom  Mnnde  ans  hören  kann,  und  r.war  oft  mit  übemaobender  Deutiicnkeit  Die  Ge- 
rausi-hc  sind  dalM'i  meist  wohl  infi>]^r  der  ReKUUmz  der  Mundhöhle  klinirend  oder  gar 
metallisclt  klingend,  numentlicli  wenn  man  das  Stethoskop  in  den  geöffneten  .Mund 
hineinhnlt.  Kinc  besondere  praktische  Bedeutung  hat  diese  Art  der  Auskultation  d(>r 
RaaeelgeräuBche  nicht,  vor  allem,  weil  man  eie  nicht  lokalisieren  kann.  Weiter  aber  ent- 
stehen in  der  Traehea  und  in  dem  Laiynx  mitunter  aus  anderen  Umoiien  Ramelgerilniwrhe 
(trachcale  (xler  larvngeale  (ieräu.sche),  die  uatSrUeh  eine  gMBdt  «ädere  Bedentiuig  haben 

aU  die  br()n<'hit ischcn  (iernusche. 

Wenn  Wm\  Lungenö<lem  die  Trachea  mit  I'!  ;  -ukeit  ülKTscluvcmmt  wird,  so  ent- 
stehe hier  durch  den  Luits trom  Raoaelger&UBche.  Man  bezeichnet  dieses  „Tracheal' 
ftußthn**  auch  als  Stertor,  und  dieser  Stertor  iat  oft  ein  Zeichen  des  herannahenden  Todes. 

In  anderen  Fälk-n  kann  sich  innerhalb  des  .Mundea  oder  in  der  l'mgebungdes  Kehlkopfes 
wlbst.  wenn  >.ich  liier  niclit  verHchluckter  S|>eichel  an»ammelt,  wie  das  bei  apalhisclien 
und  lM;nommenen  Patienten  häufiger  vorkommt,  lautes  Rassekll  entwickeln,  das  man 
schon  aus  der  Entfernung  meist  deutUcb  hört  (Höcheln). 

Kardiopneomatlsehe  BufldgeriUuelie. 

Ebenso  wie  durch  die  Bewegungen  des  Herzens  das  Vosiknlaratmen  in 
oben  besprochener  Weise  beeinflußt  werden  kann  (systolisches  Vesikulär- 
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atmen),  so  kann,  wenn  die  Bedingungen  fär  die  Entstehung  von  Raasel- 

geränsc'luMi  in  der  Um^'t'bung;  des  Ilerzons  vorhanden  sind,  aucli  Ix'i  sistierter 
Atraun>(  Rasseln  erzeu^rt  \verd»'ii  (wohl  infol|fe  von  Sekret versehiebunpMi 
durch  die  Bewegungen  des  ller/.ens).  Man  bezeichnet  diese  übrigens  »ehr 
selten  in  die  Erscheinung  tretenden  Geräusche  als  iMriiopneumaUtoke» 

Das  Knisterrasseln  (Crepitatio). 

I)a8  sojrenannte  Kuistrrrasseln  steht  akustisch  den  kleinl»l.isi>.'iMi 
Ba£i$elgeräusoheu  sehr  nahe;  es  ist  aber  in  seiner  L  rsache  \  on  diej!ien 
grundTerschieden.  Es  entstellt  dadurch,  daß  die  aus  irgendeiner  Ursache 
kollabierten  resj).  ziisanunengedrfickten  oder  dnnh  geiin>:c  Sekretniengen 
miteinander  verklebt eii  AI veolarwände  dnreh  den  rnspiralionxHtrom  von- 
eiuaader  losgeri>sen  werden.  Es  ist  aus  diesem  Grunde  das  Knisterrasselu 
auch  nur  inspiratorück  hörbar  i).  Man  kann  es  nadiahmen,  indem  man 
die  in  der  Nähe  des  Olncs  yelefienen  Haare  zwischen  den  Fiiiirt^n  reibt 
oder  dadurch,  daß  nian  zwei  viuher  beteuehtete  Fingerkuppeu  vor  dem 
Olire  zusuuinienprelil  und  hierauf  jah  auseinanderreißt. 

Das  Knisterrasseln  kommt  einmal  vor  bei  ganz  Oetunden^  nameutUch 
des  Morgens  nach  <leiii  Krw-.M-Iien.  Während  des  Sehhifes  werden  infoltie 
der  sehr  olierflächlichen  Alniunj;  einzelne  Lungeuabsehnitte  gelegentlich 
nicht  hinreichend  gelüftet,  so  daß  es  hier  zu  einem  Kollaps  der  Alveolar- 
w&nde  kommt.  Da»  ist  vor  allen  Dingen  der  Fall  bei  den  Lungenspitzen 
und  bei  den  unteren  hitilereii  Lungenrändern  bis  zieinlii  Ii  /ut  Mitte  des 
Unterlappeus  hinauf.  Jiei  diuseu  Partieu  wirkt  wohl  zweiieiius  bei  dem 
Zustandekommen  den  AlTeolarwandkoltapses  die  Kompression,  die  durch 
das  tiewiclit  des  Krnjiers  hervorgerufen  wird,  mit.  Wir  hatten  ja  schon 
in  (IciM  Abselun'tt  <ier  IN'ikussion  gesehen,  daß  jikiii  diesen  Stellen, 
namentlich  des  Morgens,  gelegentlich  nach  dem  Krwacheu  Dämpfung 
hört,  die  aber  nach  einigen  tiefen  Atemsügen  meist  gleich);,wieder  ver- 
schwindet. Genau  so  pfh  gt  auch  das  Knisterrasseln  nach  einigen  tiefen 
Ateinzupon  zu  verschwintlen. 

Ferner  hört  mau  Knisterra^vseln  in  der  Umgebung  aller  raumheengen- 
den^  im  Thoraxinnem  entstandenen  Proze*9e.  die  zur  Kompression  der 
benachbarten  Lungenabschnitte  führen;  >(•  in  der  Umrandung  pleuri- 
tischer  fuler  perikarditischer  lv\Mniate.  falls  ih  r  Di  iick  dieser  nicht  so 
stark  ist,  daß  ihn  der  Inspiratiousdruck  nicht  uberwinden  kann.  Bei 
großen  perikarditischen  Exsudaten  bilden  sich  solche  zu  inspiratorischem 
Knisterrassdn  führenden  Kompres^ionsatelektasen  selir  g(>rn  und  in 
proßer  Ausdelinung  j^erade  litiks  hinten  unten  aus.   Ihr  Zustande- 

kommen wild  hier  wohl  meist  unU'rslulzl  durch  die  dauernde  Kückenlage. 
Man  hört  dann  in  solchen  Fällen  hier  Dämpfung,  eventuell  sogar  Bronchial- 
atmen  oder,  wenn  der  Druck  in<  ht  zu  stark  ist.  wenigstens  Knisterrasseln. 

Auch  (laH  ernte  uml  dritte  Storliuni  der  kidKjxisin  Pueiummie,  sowie 
die  beginntnde  katarrhalische  i'neumuuu'  luhren  aispiralorisch  zu  Ivuister- 
rasseln.  Wir  wissen  ja,  daß  hier  die  Alveolen  noch  nicht  mit  Sekret  aus- 
gefüllt sind.  son<lerii  «lie  Alvi'olarwände  lediglich  mit  einer  klebrigen, 
entzündlichen  Müsse  überzogen  sind,  die  zu  einer,  wültrend  des  fix- 

')  In  den  .si'ltcni'n  T'";»!!!  !!.  in  denen  Knisterra'^-i  hi  tin  h  ex-~[)iiatoriM  1)  treliciit 
wird  [Penzoldt),  int  dicfie  Krseiieinung  vielleii-ht  no  zu  erklären,  (iuU  Im-I  n>i inieiitani  r 
Sekret  Verstopfung  (Hier  Wn-ngerung  eines  Teile«  der  ISn.nehien  die  ex-pirnioiiscli  aun 
den  dahinter  gelegenen  Alveulen  herausgetriebene  Luft  den  leichteren  Weg  durch  be- 
nachbarte fieie  Bronchien  wählt  und  ao  letrograd  in  die  daxugehörigen  AlveoiMi  wlhi«nd 
de«  Enpirinms  hineingepreßt  wird. 
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spiritiins  «ustandekominendeii  Verklebunf?  der  Älveolarwände  führt. 

Das  im  fisteii  Stadinm  der  kroupösen  Pneumonie  zu  hörende  Knister- 
rassclii  hrzcichiu't  tuan  auch  als  f'ri  jiitnfin  nidu.r.  das  im  dritten  Stadium 
zu  Ilürenüe  Kimt^rratsselii  als*  Crepitaiio  reduu: 

Auch  beim  beginneDden  Lungenödem^  sowie  beim  stdi  entwickelnden 
Lungeninfarkt  führen  die  patliolo^ch-anatomischen  VerhIUtniBse  su  den 
Bnt.stehunj^shedinrruufron  des  Kiiisf»'ir:iss«'lns. 

Ott  ist  et»  uiigeuieiu  schwer,  die  ieiu.steu,  iu  den  kieiusteu  lirouchieu 
entstehenden  wirkliolien  Basselgeränsehe  von  dem  eiipentlichen  Knister- 
rasseln  zu  unterscheiden,  meist  sind  sie  aber  doch  schon  deutlich  ctwa.s 
•rrölxM-  als  das  Knhterrasseln  und  vor  allen  Dingen  sind  sie,  iu  der  Kegel 
wenigstens,  aueh  exspiratorisoh  hurbur. 

Pleiirltisehes  Reiben. 

Zu  den  Nebengeräuschen  im  weiteren  »Sinne  gehören  auch  jene  eigen- 
artigen OerftuBohe,  die  man  bei  der  Entzündung  der  Pleurablätter  hdrt, 

und  die  durch  <lic  resjuratorisclie  Verschiebung  der  «*ntzündlichen  Fibrin- 
belä<re  iiTH'inaiHlcr  rntstcluMi.  hii  (Icjrensatz  zu  dem  Zustande  der  IMeura- 
ent/ünduug,  in  tleni  es  bereits  zur  Ausscliwitzung  von  Flüssigkeit  ge- 
kommen ist  (Pleuritis  exsudativa),  spricht  man  hier  von  Plewritie  »ieea. 

Der  Charakter  der  pleuritisdieti  KeilH'jreräusche  ist  ein  höchst  mannig- 
facher: Ks  finden  sich  ;dle  Übergänge  vom  feinst «  n  Sausen  bis  zum  groben 
Knarren  und  Schaben,  (lelegeullieh  kauu  einmal  das  pleuritische  IJeiben 
gans  wie  Knisterrasseln  klingen,  so  daß  es  schwer  von  ihm  zu  unter- 
sclieideii  ist.  T)a>  irrobe  jdeuritische  I'eilx'ti  (auch  Ledrrl-narren  j.'enaiint) 
kann  man  nachahmen,  indem  man  die  eine  Hand  flach  an  das  Ohr  h'gt 
und  auf  dem  Kücken  derselben  mit  einem  Finger  d<'r  anderen  Hand 
schabende  Bewegungen  macht.  Besonders  charakteristisch  für  das  plen- 
rifivclie  !N'i?)en  i«if  tmch  der  rTiistaiiil.  ilnU  es  l'.ist  n-Lit  linÄßig  alisatzweise 
erklingt,  liie  verschiedene  >iatiu-  der  pleuritisehen  IJeibegeräiische  dürfte 
zusammenhängen  mit  der  verschiedenen  Konfiguration  und  Dicke  der 
Fibrinbeläge,  weiter  aber  auch  mit  den  jeweils  vorhandenen  Besonanz- 
verhält iii-^sm  in  der  darunterlie«ren<len  Lhiil'c. 

Ks  war  eben  schon  gesagt,  dali  das  x>lt-^uritische  Jieibeu  mitunter  den 
Charakter  des  Knisterrasseins  annehmen  kann.  Auch  mit  gröberen,  in 
den  Bronchien  entstehemb'n  Basselgeräusehen ,  nanieiillich  ^rewissen 
trockt'iU'U  nasselgeraiivrlicii,  kann  es  verweelisell  werden.  Wir  hal>en  liier 
allerdings  einige  Hilfsmittel,  die  die  Unterscheidung  erleichtern  können: 
das  pleuritische  Reiben  erfolgt  meist  absatzweise;  es  ist  vorwiegend  im 
Inspirium  luhbar  und  es  kann  oft  durch  einen  Druck  des  Stethoskop» 
auf  die  Ftrust  \\  ;iiid  versfiirkt  werden  (An])ressen  der  beiden  TMenrabliitter 
aneinander).  Durch  HustenstöUe  ist  es  in  der  Kegel  nicht  beeinfluijbar. 
Dagegen  pflegen  Rasselgeräusehe  meist  im  Inspirium  und  Exspirium  hörbar 
zu  sein;  sie  sind  durch  llustenstöüe  resp.  durch  tlie  dadurch  bedingten 
V<'rsehiebunijeu  des  Sekrets  in  ihrer  Größe  mid  in  ihrer  Zahl  in  ex- 
quisiter Weise  beeinfluübar,  wahrend  der  Druck  des  Stethoskops  natür- 
lich von  keinerlei  EinfluB  ist. 

Das  pleuritische  IJeiben  ist  mit  der  flach  dem  Thorax  aufgelegten 
Hand  in  Aielen  Fallen  deutlich  als  eij^enartifres  Anstreifen  fühlbar.  .Mier- 
ding» fühlt  man  ja  mit  der  Hand  auch  gelegentlich  grobe  iihonchi,  aber 
bei  diesen  hat  man  meist  doch  das  Gefühl  deutliche  Vibrationen,  wie 
bei  der  Prüfung  des  eigentlichen  Stimmfremitus  (s.  w.  u.)> 
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Da  da«  pleuritische  Reiben  durch  die  Veiscbiebnng  der  mit  Fibrin 
bedeckten  Plenrablätter  aneinander  entsteht,  so  ist  es  verständlich,  daß 
man  <>s  <l:mn  am  (icutlirlisten  hört,  wenn  es  über  di*r  Mitte  der  T.unfre  oder 
in  den  seiilidien  unteren  l'artieu  etabliert  ist,  d.  h.  also  da,  wo  die  respira- 
torischen Verschiebungen  am  größten  sind.  Höchst  selten  hört  man  es 
dafrei;en  über  den  Lungenspitzen,  da  ja  hier  eine  ei^entliehe  VersehiebODg 
der  Pleurablätter  aneinander  vorlx'i  übeilimipt  kmiiii  stattfindet. 

Sobald  es  im  weiteren  Verlaute  der  Entzündung  der  i'leurablätler 
2ur  AnsBchwitrang  von  Fltlssigkeit  kommt,  hört  natfirlich  an  diesen  Stellen 
das  IJeibejreräuscIi  auf.  <la  ja  die  Pleuraldätter  nielit  im  hr  tniteiiiander 
in  Kontakt  sind.  Wenn  man  :ihvi-  trolzfb'tn  auch  hici  manchmal  noch 
Keiben  hurt,  so  dürfte  es  sieh  wohl  um  Kurtlfitung  von  Geräuschen  handeln 
von  Stellen  aus,  wo  die  Pleurablatter  noch  aneinand»  liegen. 

Wenn  entzündliche  Verändernntren  auch  an  der  Pleura  perieardiaca 
oder  an  dem  das  Herz  becb'ckenden  Lunfrenratul  vorhanden  .sind,  so  hört 
man  hier  Keibegeräu.sehe,  die  nicht  bloU  von  den  respiratorischen  He- 
w^nins^ti  der  Lnnge  abh&ngfg  sind,  sondern  auch  von  den  Bewegungen 
d»'s  Herzens.  ^lan  bezeicfmet  das  pleuritische  Heibeo  in  dii  scr  (lepend 
speziell  als  pleuropenkarditüches  oder  als  extraperikardieUes  Reiben 
(8.  w.  u.). 

Über  Pleara.sch  warten  sind  manchmal  während  der  Atmung  ver- 
einzelte knackende  (leränsche  hörbar.  Sie  dürften  bedingt  sein  durch 
Zerrungen  au  der  Schwarte  infolge  der  Bewegungen  der  benachbarten 
Laugen  Partien. 

Snccussio  Uippocratis. 

Es  ist  schon  oben  von  der  leichten  Verschieblichkeit  der  Flfissigkeit 

beim  Sero-  oder  Pyopneumothorax  ^resprochen:  Der  Flüssigkeitssi)iegel 
stellt  sich  bei  Layewechsel  sofort,  den  (leset zeii  <ler  Schwere  eiitsju-eeherid. 
ein,  genau  wie  Wajsser  in  einer  halb  gefüllten  Fla.sche.  (ierade  wie  bei 
einer  solchen  Fhische  kann  nun  auch  beim  Pyo-,  besonders  aber  beim 
Seropneumothorax  beim  Bewegen  «lo  Patienten  ein  Plätachergeräusch 
zu  hören  sein,  das  nieist  infoljje  der  liesonders  jzünstipen  Pesonanzverhält- 
nisse metallischen  Beiklang  zeigt.  Es  wird,  du  schon  Ilippokrates  dieses 
Geräusch  kannte  und  bemhrieb,  als  Sveeunio  HippocraH*  beseichnet. 
Oftmals  macht  der  I*atient  selbst  auf  das  Vorhandensein  eines  solchen 
Geräusches  inifniefksam.  da  er  es  bei  seinen  eiireiieti  Körpeibewejntnpeu 
hört.  Wenn  man  auf  da.s  \ drhamlenseiu  dieses  (icrauschcs  prült,  i.st  es 
zweckmäßig,  das  Ohr  direkt  an  den  Brustkorb  su  legen  und  dabei  einige 
nu'kweise  Hewegunjren  des  Oberkörpers  durch  den  Patienten  ausführen 
zu  lassen  —  natürlich  nur  dann,  wenn  es  der  Zustand  desseH)en  <:estatt«'t. 

Dieses  metalUsche  l'latsehern  soll  gelegentlich  auch  über  groUen,  mit 
Sekret  teilweise  gefüllten  Kavernen  hörbar  sein.  Physikalisch  wäre  das 
ohne  weiteres  verständlich. 

Fehlerquellen  hei  der  Auskultation  der  Lunsen. 

Man  ist  bei  der  Auskult^ition  der  ljungen  einer  Keihc  von  Tau.sehuugs- 
raöglichkeiten  ausgesetzt.  Es  sind  das  im  wesentlichen  folgende: 

1.  Pei  stark  behaart<'m  Oberkörper  können  die  bei  der  Atmung  statt- 
findenden leichten  Verschiebungen  des  Stethoskojis  an  den  Ilaaren  ein 
dem  Knisterrasseln  ähnliches  (Jerausch  erzeugen.  Man  vermeidet  das  am 
besten  dadurch,  daß  man  vor  dem  AuHknltieren  die  Ilaare  mit  Wasser 
befeuchtet  oder  mit  Vanelin  einreibt. 
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2.  Knackende  Geräusche  entstehen  zuweilen  unter  dem  Stethoskop 
durch  Totalkontraktion  einen  Muskels  (z.  B.  über  dem  Kukullaiis  bei  der 
Atmung)  oder  durch  fibrillare  Zuckungen  bei  Irierenden  Paticuteu.  Diese 
Oerftnsäie  untensohefdeii  sieh  Tom  Baasdn  dftdnrch,  daß  sie  bei  sistierter 
Atmung  natürlich  nicht  aufhören.  Ähnliche  knackende  oder  knarrende 
Geräuscite  ctitstehen  icKciitUcb  einmal  auch  dorch  die  Yensoliiebnngen 
der  iSkapuIu  (Ökupulurkuarren). 

3.  Sehr  unangenehme  T&nadrangen  sind  möf^eh  dnieh  die  Fort- 
leitung von  Geräuschen  aller  Alt,  Tor  allem  aber  auch  von  pathologischem 
Bronchialatnien  selbst  von  der  kranken  auf  die  fresunde  Seite.  Die  Be- 
dingungen, unter  denen  Bolche  Fortleituugeu  entstehen,  sind  noch  nicht 
hinreichend  erforscht.  Man  kann  sich  hier  bis  ra  einem  gewissen  Onde 
TOr  Verwechshinfien  hüten,  indem  man  beaditet,  daß  bei  einfach  f<Hrt> 
peleitcfcn  IJasselfferihischen  (h'e  Stärke  derselben  in  linearer  liichtunji  nach 
der  eigentlich  kranken  Stelle  liiu  zuuininit,  und  duü  sie  vor  allen  Dingen 
an  der  SteUe  der  Fortleitnng  genau  dieselben  Charaktere  seigen,  wie  an 
<l(>r  eitrentlich  kranken  Stelle.  Diese  letztere  ist  ja  meist  mit  Hi]fe  anderer 
pbysikalisrher  Zeichen  zu  ermitteln. 

4.  Bezüglicli  der  oralen  und  laryngealen  liasselgerausche  s.  o. 
Vor  einer  Reih«  von  weiteven  Tftnsohnngen,  die  durch  fehlerhafte 

Ainvendiin^  des  Stef  li()sk<(])s  bedingt  .sind  (z.  B.  durch  Verschiebung  dSB- 
tielbeu  oder  nicht  vollkommenes  Aufsetzen  der  ganzen  Zirkumferenz  des 
Stethofikopendes  auf  die  Brustwand),  schützt  man  sich  am  besten  durch 
gewissenhafte  Beobachtung  der  ob^  gegebenen  Torsdiriften. 

Palpatioa  des  Stimmfremiti»  und  Auskultation  der  Stininie. 

Wenn  man  bei  laut  sprechenden  Menschen  die  Hand  auf  die  Brost 
legt,  so  enjpfiiuh't  man  ein  eipenartipes  Vibrationsgefühl.  Dasselbe  »  til- 
spricbt  den  von  der  Glottis  aus  fortgeieiteten,  durch  das  Lungenparenchym 
etwas  abKeschwftchten  Stimmvibrattonen.  Die  Stirlie  deradben  ist  an 
verscliicdcneii  Stellen  über  der  gesunden  Lunge  nicht  gleich  grofi;  sie 
ist  abhängig  einmal  von  der  Dicke  der  jeweils  vorliegenden  Lungen- 
schichten,  weiter  aber  auch  von  der  Isähe  größerer  Bronchien.  So  pflegt 
namentlich  auch  an  denjenigen  Partien,  an  denen  man  Aber  der  Lunge 
physiologisches  Bronchialatmen  hört,  d.  h.  also  namentlich  im  Inter- 
skai)ulaiTanni  der  Stiinmfreniitus  besonders  stark  zu  sein.  Abgesehen 
von  ganz  kleinen  Differenzen  zugunsten  der  rechten  Seite  (wohl  in- 
folge der  größeren  Weite  des  rechten  Bronchus),  ist  aber  das  yibration8> 
gt  rühl  an  symmetrischen  Stellen  gleich  stark.  Man  Ix  zcichnet  dieses 
beim  lauten  Sprechen  wahrnehmbare  Vibrationsgefühl  als  Stimm-  oder 
Pektoraijreinii  m. 

Bei  der  Untersnchung  hat  man  genau  darauf  zu  achten,  daB  wirklich 

absolut  symmetrische  Stellen  miteinander  verglichen  werden.  Man  geht 
dabei  zunächst  immer  in  der  ^^'eise  vor,  daß  num  die  ganze  Volarfläche 
der  Daud  auflegt,  in  besonderen  Fällen  aber,  namentlich  dann,  wenn 
•  man  nur  kleinere  Herde  vermutet,  prfift  man  nur  mit  einseinen 
Fingern  oder  gar  nur  mit  der  Fingerkuppe.  Man  laßt  dabei  den  Patienten 
mit  möglichst  tiefer  Stimme  <Ien  eignen  Namen  nennen^  oder  langsam 
und  scharf  artikuliert  aus.sprecheu. 

Unter  krankhaften  Verhältnissen  kann  nun  an  symmelxischen 
Stellen  der  St immfrcmitus  sehr  ini<:lri(li  stark  werden;  CT*  XMfMI  0^0- 
schu'ächt  resp.  ganz  aufgehoben  oder  verstärkt  sein, 
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AhttiMäidimng  äMSHmmfremitus  findet  sich  ühor  FlÜHsigkeitser^üssen 
im  Pleuniraiim.  sowie  über  pleuritisrhcti  S(  li\vart«'ii.  Dt'V  (Jrad  der  Ab- 
schwäcUuug  i&t  dub^i  abhängig  vou  der  Dicke  dt  r  ahschwächeudeu  Medieu. 
Auch  über  dem  geschlosronen  Pnenmothorax  ])th-^'t  der  Stimmfreinitiw 
abgeeohwfioht  zu  sein. 

Verstärl-unf/  flfs  Stiimnfremilus  fiüdel  sicli  üb<'r  allen  Arten  von 
Lungenverdichtungeu  (pueumoniäche,  tuberkulöse  Infiltrate,  Atelek- 
tasen USW.).  Yoranssetstmg  ist  dabei  allerdings,  daß  die  enfährenden 
Bronchien  frei  sind.  Ferner  findet  sich  Verstärkung  des  Stiininfremitus 
über  Kavernen,  falls  sie  hinreichend  ^rroß  sin<l.  hinreiobend  oberflik'hlicb 
liegen,  und  der  zuführende  lironehu.s  frei  ist. 

In  FftUen,  in  denen  sieb  absohwftebende  und  verst&rkende  Faktoren 
nüteinander  k()in])inieren.  kommt  es  auf  das  Überwie^'en  des  einen  oder 
des  anderen  an,  ob  man  im  ^♦'{r**'»*'"*'"  T"all  den  l^timmfromitus  verstärkt 
oder  abgeschwächt  fühlt,  öolche  Verhältuis«e  liegen  z.  B.  vor  bei  tuber- 
kulfisen  oder  pneumonischen  Infiltraten  mit  gleichzeitigem  pleuritiscben 
Exsudat.  Ist  in  .solchen  T';ill<  ii  die  Exsiidal schiebt  sehr  dfituii  so  kann 
trotz  ihres  abschwächenden  J">influs.s('S  der  8timmfremitU8  verstlrkt  sein, 
da  der  verstärkende  Einfluß  der  Infiltration  überwiegt. 

Es  war  bereits  oben  erwähnt,  daB  bei  Verdichtungen  oder  Kavernen 
der  Stiniinfreinitus  nur  dann  verstärkt  ist.  wenn  der  zuführende  Uionchus 
nicht  mit  Dekret  verstojjft  ist.  Ist  das  der  Fall,  so  kann  aber  durch  llusten- 
stABe  und  die  dadurch  bedingten  Sekretverschiebungeu  der  8timui- 
fremituR  plötzlich  wieder  in  die  ErBchdnung  treten. 

Tu  den  seltenen  Fällen  von  V<'rlr<:un<:  ^ößerer  I'ronchialäsl«'  <lurch 
Fremdkörper.  Narbeu  oder  Kompression  von  aulien  ist  natürlich  in  demda- 
zugehöriKeu  Luugenabechnitt  der  Stimmfremitus  ebenfalls  abgeschwächt 
oder  ganz  aufgehoben,  auch  ohne  eigentliche  Erkrankung  der  Lungen 
oder  der  Pleuren. 

Auch  aiukuUatorinch  sind  die  durch  das  äprochen  hervorgerufenen 
Vibrationen  an  der  Thoraxoberfläche  als  mehr  oder  weniger  lautes  Brum- 
men oder  Summen  zu  hören.  Über  den  gesunden  Lungen  hört  man  daV>ei 
weni;rstens  in  all  den  Ahscliniltcn.  in  denen  in'elil  trrößere  Bronchien  in 
der  .Nähe  der  Oberfläche  liegen,  keine  deutliche  Artikulation. 

Hier  können  nun  unter  krankhaften  Verhältnissen  ebenfalls  Än- 
derungen eintreten  im  Sinne  einer  Verstärkung  oder  Ahsehwäehung. 
Natürlich  ist  es  zur  Konstatiernnu"  solcher  Fnterseliiede  au<  li  wi.-dei  nötijr, 
an  genau  .symmetrisch  gelegenen  Stellen  vergleichend  zu  auskultieren. 

Verstärkungen  treten  auf  fiber  Lungenverdichtungen  und  Kavernen. 
Man  spricht  in  Fällen  von  Verstärkung  von  Bronchophonie^), 

Die  palpal orisch  feststellbare  \'<*rstärkuntr  des  Stiniinfreniittis  und 
die  BroDchophonie  können  schon  zu  einer  Zeit  auftreten,  in  der  die  übrigen 
physikalischen  Zeichen  der  Lungenverdichtung  resp.  der  Höhlenbildung 
noch  fehlen,  uiul  darin  liegt  vor  aUen  Bingen  der  diagnostische  Wert  dieser 
Pr  ü  f  u  n  gs  m  e  t  h  o  d  e . 

Auskullatori.sche  Ab.schwäcliung  des  Stimmfremitus  entsielii  genau 
unter  denselben  Bedingungen  wie  die  palpat(nische  Abschwächung,  also  • 
bei  Flüssifikeitser.früssen,  Schwarten,  beim  geschlossenen  Pneumothorax 
und  Hron<*liosten<)se. 

Auch  Ixzüfilicli  der  kombini(*rteu  Wirkung  von  abschwächenden  imd 
verstärkenden  Faktoren  (z.  B.  gleichzeitiges  Vorhandensein  von  Infiltrat 

M  Der  Bogriff  der  Pektoriloquie  ab  besondere  Form  der  Branehophonie  dfirfte 
zweckmäßiger  ganz  verschwinden. 
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und  Exsudat)  gilt  für  die  Auskultation  der  Stamme  genau  das  Gleiche,  was 
darfiber  bei  der  Palpation  des  Stimmfremitos  gesagt  ist. 


Untor  Ägophonie  versteht  man  eine  ei^ienartige  Broncbophouic  mit 
meckenideiu  lioiklan^r.  IrL't  iHlwclclicn  besoiid»'n'n  (li:i{;nostiselifn  Wert  hat 
sie  nicht;  man  hört  sie  zuweilen  oberhalb  pleuriti.scher  Kx»uUate.  —  Da, 
wo  man  einen  Patienten  nicht  zum  Sprechen  bringen  kann,  kann  man  die 
Fortleituug  von  Vilnat innen  an  die  Oberfläche  der  Lunge  auch  dadurch 
prüfen,  daü  man  den  Kehlko])f  mit  HamiiuT  und  Ph-ssimcter  perkntiert 
und  gleiehzeitig  die  Lunge  auskultiert.  Es  kuuiuien  dabei  bei  krankhaften 
Zuständen  der  Lunge  äinUche  Vntersdiiede  der  Gehörsempfindung  zu- 
stande, wie  beim  Sprechen;  man  bezeichnet  das  Yerfehren  als  Plegaphonie. 

Untersuchung  der  Pleuraexsudate  und  -transsudate. 

Wir  bezeichnen  ganz  allgemein  die  durch  entzündliehe  Veränderung 
der  serösen  Häute  bewirkten  Flüssiirkeitsergüsse  als  Exsudat«  .  dafrefren 
jene,  die  der  Stauung  renaler  uder  kardialer  Natur  ihre  EutKlehung  ver- 
danken, als  Transsudate,  fär  die  Pleura  speziell  als  Hydrothoraz. 

Wenn  für  beide  Zustände  die  letzten  Ursachen  auch  weit  auseinander 
lie*ren.  so  dürfte  die  Mechanik  des  ^\■asspranst^itts  aus  den  Gefäßen  bei 
beiden  tloch  wohl  nicht  weseuthch  von  einander  verschieden  sein,  bei 
beiden  dfirfte  ^ne  abnorme  Durchlässigkeit  der  IB^aiiillarwftnde  bestehen. 
Eine  solehe  abnorme  OuTChlässi^rkeit  würde  ja  bei  den  entzündlichen 
Veränd('run<r*'n  nidit  schwer  verständlich  sein.  Aber  auch  bei  den  nicht 
entzündUchen  Zustanden,  bei  den  einfachen  TraiLssudaten,  sind  wir  zu 
einer  ähnlichen  Annahme  gezwungen.  Denn  auch  hier  scheint  nach  neueren 
1'nt('rsn('hun<reti  der  Aussc  licidnngsprozeß  nicht  einfach  den  Gesetzen  der 
Diffusion  und  Osmose  zu  iolfien. 

Trotzdem,  wie  gesagt,  die  Mechanik  des  Wasserübertritts  wohl 
nicht  wesentlich  verschieden  ist  für  Transsudate  und  Exsudate,  differieren 
doch  beide  in  ihren  physikalischen  und  clieniischen  Eiiren schaffen  in  so 
mannigfacher  Weise  und  nach  so  manuiglacher  Richtung  iiin,  daß  schon 
aus  diesem  Grunde  eine  nähere  Besprechung  derselben  angezeigt  ist. 

In  der  Praxis  am  Krankenbett  handelt  es  sich  ja  oftmals  zunächst 
leditrlich  um  die  Entseheidunjr  <lcr  Frage,  ob  überhaii])t  Elüssiirkeit  vor- 
handen ist  oder  nicht.  Diese  Frage  ist  aus  rein  physikalischen  Zeichen 
nicht  immer  sicher  zu  beantworten.  Wir  erinnern  z.  B.  daran,  daß  eine 
sehr  resistente  Dämpfung  mit  abgeschwächtem  oder  aufgehobenem  Atmen 
be<lingt  sein  kann  clurch  einen  l'MüssifrkeitseTLruß  in  die  Pleura,  durch  eine 
sogenannte  mu.ssive  Pneumonie  (s.  o.  S.  130)  und  schließlich  auch  durch 
eine  Schwarte.  Die  Entscheidung  wird  getroffen  durch  die  Probepuuktion 
(s.u.)*  Die  Untersuchung  der  evt.  gewonnenen  i'ui!ktioiisilüssi<.'keit  muß 
dann  die  Entsclieidnii','  bringen,  oh  ein  Exsudat  oder  'Iranssuchit  vor- 
liegt, eine  Entscheidung,  die  manchmal  aus  rein  klinischen  Gesichts« 
punkten  eben&lls  nicht  zu  treffen  ist.  Vor  allen  Dingen  aber  klärt  uns 
die  Punktion  und  die  sich  daran  schließende  genauere  Untersucliung  des 
Punktates  ül)er  die  Natur  eines  Exsudates  auf,  wenn  ein  solelies  vor- 
liegt. Wir  können  z.  B.  entscheiden,  ob  e«  sich  um  seröse,  hämorr- 
hagische odw  eitrige  Exsudate  handelt.  Wie  wichtig  gerade  die  Fest- 
stellung von  Eiter  ist.  geht  daraus  hervor,  daß  in  solchen  Fällen  ein 
alsbaldiger  operativer  Eingriff  indiziert  ist. 
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Weiter  abor  gelingt  es  durch  die  Unteroaclrang  auch  mdst,  ülier  die 
Ätiolo<:ip  des  Falles  Klarht  it  /n  bekomTnen,  und  so  z.  B.  zu  entsclicidt^u, 
ob  es  sich  um  tuberkulöse,  uetapueumouische,  Staphylokokken-  oder 
Streptolrokkenpletiritiden  bandelt. 

Die  Punktion  eines  FIüsHigkeitserfiusses  in  den  Pleuraraum  hinein 
wird  zunächst  niitt<'ls  einer  etwa  10 — 20  ccn)  fassenden  Sau'rspritzo  vor- 
genommen. Man  bezeichnet  dieses  Verfahren  als  Frobepunkiion  im  Gegen- 
satz rar  definittven  Punktion,  unter  d^  man  die  ans  therapeutisdten 
Gründen  vo^nommene,  partielle  oder  (Jesamtontloerunfr  eines  Flüssig- 
keitser<ru»ses-  versteht.  Auf  die  Technik  der  Funktionen  kann  an  dieser 
Stelle  nicht  eingegangen  werden. 

Die  Untersuchung  der  durch  Punktion  gewonnenen  Flüssigkeit  geht 
nun  am  b»'sten  in  folgender  Weise  vor  sich: 

1.  Makroskopische  rnlersnohune:  T>ie  Transsudate  haben  meist  leicht 
gelbe  oder  leicht  hämorrhagische  Fäibung.  Sie  sind  vollkommen  klar  und 
durchscheinend  und  haben  ein  nicht  sehr  hohes  spesifischee  Gewicht  (s.  w.  u.). 
Bei  längerem  Stehen  scheiden  sich  oft  Spuren  von  Faserstoff^rerinnsel  ab. 

Die  Exsudate  erscheinen  dem  Au«;«*  meist  nicht  so  durchsichtig  und 
klar  wie  Transsudate.  Sie  machen  beim  Schütteln  einen  etwas  viskoseren 
Bindruok  als  Transsudate  und  haben  in  der  Begel  auch  ein  höheres  spesi- 
fisches  Gewicht  als  fliese.  Man  unterscheidet  im  ei n zehien  MTtee,  kdmor- 
rhagische.  eitrige,  jauchige  und  chyliforme  Exsudate. 

Die  Strusen  Exsudate  haben  gewöhnlich  eine  deutlich  gelbe  Färbung. 
Sie  sind  kli»,  durchsichtig  und  scheiden  nach  l&ngerem  Stehen  in  der  Begel 
reichlich  Faserstoffjrerinnsel  ab.  Ihre  Reaktion  ist  stets  alkaliseh.  Bei 
besonders  reichlicher  Abscheidung  von  Faserstoff,  d.  h.  also  bei  starkem 
Fibringehalt,  spricht  man  wohl  auch  von  serofibrinösetn  Exsudat.  Die 
hämorrkagisehen  Exsudate  sind  je  nach  dem  Blutgehalt  resp.  Gehalt  an 
fireicni  TTäiTio^'Iobin  mehr  oder  Averii<;er  rot  gefärbt.  Die  eitrigen  Exsudate 
aeigeu  vollkommen  die  makroskopische  Beschaffenheit  von  reinem  Eit«r. 

Von  den  rein  serösen  Exsudaten  bis  zu  den  reSn  eitrigen  Exsudaten 
bestehen  flieBende  t"^I»er^^ange,  die  durch  den  jeweils  steigenden  Gehalt 
an  Leukozyten  beding,'!  sind,  \\enn  der  Leukozyt en<rehalt  so  reichlich 
wird,  daß  das  Exsudat  stark  trübe  wird  und  nicht  mehr  durchscheinend 
ist,  spricht  man  ron  eitrigen  Exsudaten  resp.  von  Bmpyetnm.  Voraus- 
.setzung  ist  natürlich,  daß  man  sich  mikroskopi.sch  überzeugt  hat,  daß  die 
TnilMini:  1  :i1  süclilich  durch  Eiter  Ix'dinjrt  ist.  ICs  ist  klar,  daß  es  eine  teste 
Grenze,  von  der  ab  man  ein  Exsudat  als  eitrig  bezeichnen  kann,  nicht  gibt. 
Von  manchen  werden  Exsudate,  Yon  denen  man  nicht  recht  weiß,  ob  man 
sie  noch  serös  od»  bereits  eitrig  nennen  soU,  in  einer  besonderen  Bnbrik 
als  serös-eitrige  zusammenijefaßt. 

Ein  Exsudat  wird  jauchig  durch  Infektion  mit  Fäulniserregern.  Es 
charakterisiert  sich  durch  außerordentliches  Stinken.  Solche  faulen  Zer- 
setzungen können  in  serö.sen,  hämorrhagischen,  eitrigen  Exsudaten  sekun- 
där eintreten.  Jauchij^er  Kitersieht  meist  bräunlich,  schmutzip  aus.  —  Die 
chylijonnen  Exsudate  zeigen  makroskopisch  ein  milchartige^  Aussehen 
von  grauer  oder  grflnlich  weißer  Farbe,  manchmtd  deutlich  opaleszierend. 
Beim  Sti'hen  setzt  sich  oft  an  der  Oberfläche  eine  rahmartige  Schicht  ab. 

2.  Mikroskopische  rnfersuchimg:  In  Transsudaten  ist  die  Meiifre  ire- 
tormter,  mikioskopisch  nachweisbarer  Bestandteile  selbst  in  sorg.sam  her- 
gestellten Zentrifugaten  meist  äußerst  gering;  man  findet  einige  Leuko- 
zyten und  Endothelien.  Sind  letztere  reichlicher  vorhanden,  so  ist  nament- 
lich, wenn  die  Flüssigkeit  hämorrhagisch  ist,  au  die  Möglichkeit  einer 
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endothelialen  Neubildung  m  denken.  Bakterien  werden  in  ranen  Trans- 

eadaten  nicht  <refinHl('n. 

WeBeutlick  reichhaltiger  und  mannigfacher  ist  der  niikroäkopiäche 
Befand  bei  den  vendiiedenen  Formen  des  EtctudaU»,  In  den  §etö9tn 
Exsudaten  finden  sich  nebt  n  A  ereiti zelten  roten  Blutkörperchen  oder  auch 
Blutschatten  etwas  reichlichere  Mcnfren  von  Leukozyten,  und  namentlich 
in  frischen  Fällen  reichlichere,  ul't  vakuuleiihaltige  Fleuraendothelien.  Bei 
hSmmrrhagisatm  BMuiatm  finden  sieh  nat«r1ieh  sehr  viel  eahkeiehere 
Erythrozyten,  faUs  es  sich  nidit  nm  jene  selteneren  Formen  handelt,  in 
denen  ledi^rUch  Hämoglobin  in  ein  Exsudat  übertritt.  Tn  dem  Maße,  in 
dem  die  serösen  Exsudate  sich  den  eitrigen  nähern,  steigt  der  Leuko- 
^tengehalt,  bis  bei  dem  eigentlieben  Empyem  mikroskopisch  das  Büd 
reinen  Eiters  entsteht. 

In  älteren  Exsudaten  sieht  man  oft  stark  verfettete  Endothelien  und 
gelegentlich  eiuiuai  die  in  ihrer  Form  so  sehr  charakteristischen  Chole- 
BteaHnJerisk^,  Bei  BorhommtSser  und  TuandnamatSier  PUufiU»  können 
unter  Umständen  im  mikroskopischen  Bilde  die  betreffenden  Geschwulst- 
zellen nachgewiesen  werden.  HämatoidinkrüUMe  finden  sich  zuweilen 
in  jauchigen  Exsudaten. 

DiagnostiBeli  besonders  wichtig  ist  der  Nachweis  -von  Bäkttrien,  sei 
es  nun  im  einfachen  Zentrifufrat  oder  nach  Torhergeihendcr  KnltOT  resp. 
auf  dem  We^e  der  Tiorimpfunfr. 

Die  große  Bedeutung  der  bakteriologischen  Untersuchung  liegt  in  der 
Anfklftmng  der  Ätiologie  des  betreffenden  Exsudates.  Es  muß  aber  be- 
tont werden,  «laß  das  Fehlen  oder,  besser  pesajrt,  der  nicht  gelunfjene 
Nachweis  von  pathogenen  Mikroorganismen  keinesfalls  immer  dafür 
spricht,  daß  dieselben  nicht  doch  ursächlich  in  Betracht  kommen.  Anderer- 
seits können  gewisse  Bakterien,  wie  namentlich  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken, auch  ätiolo^nsch  anch^rs  zn  deutenden  Exsudaten  durch  sekundäre 
Mischinfektion  hinzugesellt  sein. 

Da  die  tuberkulösen  Exsudate  an  Zahl  alle  ätiologisch  anders  zustande 
kommenden  Exsudate  bei  weitem  überbeffen  (mindestens  (H) — 70%  aller 
Pleuritiden  sind  tuberkulös),  so  ist  es  verstaiidlicli.  daß  der  Nachweis  des 
Tuberkel bazill US  praktisch  am  häufigsten  geturdej-t  wird.  Im  einfachen 
Zentrifugat  gelingt  das  nur  in  seltenen  FiUen.  Sehr  -viel  sicherer  und 
häufiger  gelingt  aber  der  Nachweis  durch  Yerimpfung  des  Exsudates  auf 
Tiere.   fS.  die  Methodik  in  dem  betreffenden  Kapitel.) 

Leichter  ist  der  JSachweis  von  Bakterien  beim  eitrigen  oder  jauchigen 
Exsudat.  So  findet  man  im  pneumonischen  oder  metapneumonisehen 
eitrigen  Exsudat  den  i^ränifce/ sehen  Pneumokokkus,  in  selteneren  Fällen 
auch  Streptokokken,  bei  tuberkulösem  Empyem  Tuberkelbazilhni  und 
Streptokokken,  bei  Empyemen,  die  sich  au  andere  akute  iufeklioueu, 
wie  Erysipel,  .Sepsis  oder  Scharlach,  anschließen,  Staphylokokken.  Seltener 
finden  sich  Streptokokken  und  Kolibazillen. 

Tn  jaw^igen  F.rsudaien  findet  man  meist  außerdem  eine  große  Menge 
der  veischiedensteu  Bakterien,  namentlich  auch  die  vei-schiedeueu  Formen 
der  Strepto-  und  Staphylokokken. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  eitrige  Exsudate  durch  Aktinomy- 
kose  hervorgernfen  sind,  findet  man  im  Eiter  die  cliarakteristisehen 
Aktinomy ceskörner;  es  ist  aber  daran  zu  erinnern,  daß  diese  meist  nicht 
durch  das  Lumen  enger  Spritzenkanülen  hindurchgehen,  so  daß  man  bei 
V(>rdacht  auf  Aktinomykosis  von  vornherein  größere  Funktionsnadeln 
nehmen  muß. 
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3.  Chonische  Untersuchung:  Zu  bestimmten  chemischen  Unter- 
suclniiiirdi  ironü}?t  meist  die  Menge,  die  man  mittels  einer  etwas  «rrößeren 
Probepiiiiktiunt^pritze  gewinnt.  Zu  eingehenderen  Untersuchungen  sind 
alleirdings  prößcre  HeDgen  der  betareffenden  Fldflsigkeit  nötig. 

Man  hat  frülier  bezüfjlieh  der  Unterseheidung  der  Transsudate  von 
den  Exsudaten  polie.s  Gewicht  auf  die  Bestimmung  dex  Eiweißgehaltes 
derselben  gelegt,  indem  man  Yon  der  Voraussetzung  ausging,  daß  die 
entsflndltohen  Exsudate  sehr  viel  eiwelBhaltiga'  seien  ^  die  Transsndate. 
Im  grofien  und  ganzen  stimmt  das  zweifellos,  doch  liegt  die  Sache  kein^- 
wegS  so,  daß  di«'  Ix  idcn  nnipp<'n  sieh  nach  ihiciii  Eiweißgebalt  scharf 
voneinander  treuneu  iasscu,  sondern  sie  gehen  alluiaiilich  iueinauder  über. 
Es  lassen  sioli  iMir  exlremB  Werte  /<flr  äU  Bntee^äung  gettmudtmh  So 
läßt  ein  Eiweißfjehalt  aou  wenifror  als  2"„  mit  hoher  Wahjscbeinliclikeit 
auf  Transsudat  schließen,  ein  solcher  von  4  %  oder  mehr  mit  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit auf  entzündhche  Exsudate.  Es  ist  aber  zu  beachten,  daß 
niedrigere  Werte  die  entzftndliehe  Natvr  eines  FlttssiglteitsergasBeB  nicht 
ausschließen Tu  d(MU  Maße,  in  dem  dci'  Eiw eiß^rclialf  slciirt.  stcijrt  anoh 
die  WahrscheiuUchkcit,  daß  es  sich  um  ein  Exsudat  handelt.  Die  Eiw^- 
konsentration  erreicht  jedoch  fast  nie  die  des  Blutplasmas,  nnr  in  ganx 
seltenen  Fällen  erreicht  sie  bei  Exsudaten  eine  Höhe  von  7  bis  8%. 

Daß  sich  der  Kiwcißgehalt  so  häufig  in  der  Nähe  des  Grenzwertea 
bewegt,  liegt  wohl  vor  allem  daran,  daß  sich  nicht  selten  Traussudation 
und  entzöndliche  Exsudation  miteinandw  verbinden.  (Das  gilt  z.  B.  im 
besonderen  für  den  Aszites  b(>i  Lelierzirrhose.)  Weiter  ist  der  EiweifigehlUt 
nach  Runrlnrfi  in  «.'eriiijieni  Maße  auch  von  (h-ni  Alter  des  Ergusses  ab- 
hängig: je  älter  ein  Exsudat  wird,  desto  eiweißreicher  wird  es*). 

Der  genauen  9iuitiK(»ffo«n  Bestimmung  des  Eiweißgehaltes  dtbrftensioh 
für  den  Praktiker  in  der  Regel  xu  große  Schwierigkeiten  ent^^egoutellen. 
Das  Prinzip  der  «luantitatiA'cn  Pcstimmung  ist  l'olLreiides:  Auf  eiiu'ni  vorher 
getrockneten  und  gewogenen  Filter  wird  das  exakt  durch  Koagulation  und 
Essigsftnrexnsatz  ausgefällte  Eiweiß  gesammelt,  getrocknet  und  gewogen. 

Der  in  großen  Grenzen  schwankende  Eiweißgehalt  von  Flüssigkeits- 
ergüssen ist  nun,  da  ilire  Konzentration  an  Sidzen  und  Extraktivstoffen 
immer  annähernd  dieselbe  Lsl,  in  enier  Linie  bestimmend  für  dan  spesi- 
fieeke  Gewioht  der  FUUeigkeit.  Man  kann  daher  umgekehrt  ans  dem  spe- 
zifiBohen  Gewicht  annähernd  richtige  Si  Idüsse  auf  die  Eiweißkonzentration 
nuicheii.  Reuß  hat  für  diesen  Zweck  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
folgende  Tabelle  a  ulkest  eilt  : 

kSpez.  Gewicht  Eiweißprozenle 

1008  0,2 

1010  1,0 

1012  1,7 

1014  2,5 
1016  3,2 

1015  4,0 
1020  4.7 
1022  ö,.") 
1024  6,2 
1026  7,0 

O^utildn  l.olirliurli  der  rlifinisilicn  l'atlinlogio.  I.i  ip/.ic  1!»07. 
*)  Ute  Zunahme  flt  -^  F.iwoilijji  lialies  tlir  JJxsudate  mit  ilirem  wacliscndca  AUtr 
ist  vielleicht  BO  zu  erklär'  M .  ilalJ  In  i  1^  uiniu-nder  Ri-scirution  Wasser,  Salze  und  Extraktiv- 
stoffe «chneUer  ceeorbiert  werden  ak  die  kolloiden  biweißkörper. 
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Für  praktische  Zwecke  {renügt  diese  Tabelle  vollkomnlen.  Es  ist  aber 
zu  herücksichtifjen,  daß  man  das  spezifische  Gewicht  nicht  in  der  cIk  ii 
enth'erten,  noch  körperwarmen  Flütisigkeit  betitimmeu  darf,  sondern  daii 
man  das  Panktat  vorher  vnter  Verbfltang  von  VerdnnstnnK  auf  Zimmer- 
temperatiir  abzukühlen  hat.  Will  man  das  S])ezifisclie  Gewicht  {rieich  in  der 
noch  warmen  Flüs^^igkeit  bestimmen,  so  ist  eine  Korrektur  anzubrin^reii; 
für  je  3  C  über  15°  C  hat  mau  einen  Aräomelergrad  zuzurechnen.  Würde 
also  s.  B.  in  einem  Bisadat,  das  noeh  eine  Temperatur  Ton  24^  Migt, 
das  spezifische  Gewicht  1014  betragen,  so  würde  es  xn  korrigieren  s^ 
auf  1U17. 

Die  in  den  serösen  Flüstiigkeiteu  iu  bei  weitem  überwiegender  Menge 
vorkommenden  Eiweiße  sind  Bvrumißii^Mm  nnd  Bßfimallmmit^  daneben 

findet  sich  namentlich  in  den  entzündliclicii  E.\sud:i1cn  Fibrinogen.  Von 
Hamniarsten  ist  ein  weiterer,  angeblich  vorwiegend  den  Tramsudaien  zu- 
kommender Fiiweißkörper  als  MuJc<Hd  beechrieben  (in  der  Siedehitze  bei 
saurer  Reaktion  nicht  koagulabel).  Zwei  andere  EiweiOkörper  kommen 
dagegen  lediglich  in  Kj-suthüni  gclcg<'ntlich  vor.  Beide  sind  durch  ver- 
dünnte Essigsaure  in  der  Kalt«  fällbar,  im  Überschuß  des  Beagens  wieder 
ISsIicta.  Sie  unterscheiden  sieh  aber  dadurch  untereinander,  daß  der  eine 
]>hosphorhaltig,  der  andere  phosphorl'rei  ist.  (Der  erstere  ist  wahrschein- 
lich ein  Nukleoalbuinin,  letzterer  wahrscheinli<'h  Fibrinoglobulin.)  Der 
Anwesenheit  dieser  durch  Essigsäure  iu  der  Kälte  fällbaren  EiweiÜkörper 
kommt  sweifeUos  eine  gewiase  diagnostische  Bedeutung  im  8inne  des 
Exsudates  so. 

Dagegen  müssen  alle  Veixuche,  aus  dem  ^  t  ^haltnis  des  iu  einem 
Flussigkeitserguß  enthaltenen  (Jesamtglobulius  zu  dem  Ciesamtalbumin 
diagnostische  Schlüsse  sn  stehen,  als  verfehlt  betrachtet  werden. 

Dar  Sernmglolniljii  KBt  rieh  noch  in  zwei  TVaktionen  teilen,  das  En-  und  das  Ptoeado« 

^oluilin.  Ol»  ftii-  Antialx'n,  nach  dt-non  in  entzündlichen  Kx.sudaton  der  Anteil  des  Eu- 
globulins  an  (icni  (JeHumtjiIobulin  ein  In-sunders  fn'"'^'"'"  »ich  bt^stätigen,  bleibt  ab- 
niwarten.  .\  priori  wän*  es  natürlich  denkbar,  daU  entzündliche  Veründeningen  einer 
Membnn  dem  einen  £iweili«toff  (in  diesem  Falle  dem  Euglobulin)  leichter  Duichtxitt 
gewShven  als  etoeni  andeien. 

Außer  den  BatiTen  KiweiljknrjK'm  finden  sich  in  Flfissipkeit^terpÜRsen  gelepentlieh 
Älbamown  und  Peptone.  Ktt  iüt  allerdings  noch  nicht  ganz  sicher,  ob  es  »ich  dabei  um 
bei  der  Verarbeitung  der  FMIssigkeH  gesebalfeoe  Ktms^pirodakte  oder  om  aatofytjsehe 

Produkte  {Umber)  handelt. 

(^iiilitativ  enthalten  die  Exsudate  und  Transsudate  diet^elbeu  Salze 

wie  das  h\at. 

An  organischen  Körpern  finden  sich  aufier  den  BiweiBstoffen  teils 

geh'gentlich,  teils  regelmäßig  HämogMrin,  TJarnnioff^  UrobUin,  Harn- 
sfiure,  Piiriitbasev,  J.euzin,  TijroHin  und  Traubenzucker.  Letzter«'r  scheint 
nach  neueren  Llntersucliuiigeu  iu  Exsudaten  und  Tran.ssudaten  regel- 
mttfiig  Torsukommen,  so  daß  auf  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  des 
Traubenzuckers  keine  besonderen  diagnostischen  Schlüsse  gebaut  werden 
können.  In  eitrigen  EdHudaUn  fehlt  der  Zucker  (vielleicht  han<lelt  es  sich 
hier  um  die  Wirkung  einej*  glykoly tischen  Fermente«  in  den  Leukozyten). 
Gi^enfarbfttoff  kann  in  den  Flttssigkeitseit^füssen  des  Flenraranmes  ent- 

hiilten  sein,  auch  ohne  daß  eine  gleichzeitig»'  t'linliiiiiie  vorliegt:  in  solchen 
Fällen  »Mitslcht  in  der  Flüssigkeit  selbst  das  liilirubin  aus  dem  Blutfarbstoff. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  noch  die  chylösen  resp.  chyli' 
formen  Extuäate.  Sie  seidmen  sich,  wie  schon  oben  erwähnt,  durch  ihr 

niilchartiges  Aussehen  aus.  Diese  T-akteszenz  konintl  zustande  entweder 
durch  eine  feinste  Fetiemulsion  oder  durch  eine  feine  iSunpennion  einee 
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besonderen,  nicht  löslichen  Eiweißkörpers  (s.  w.  u.).  T^if"  fettreichen  Er- 
güsse enUiiUten  außer  Fett  (von  0,1 — ■?"„),  Cholestearin  und  Lezithin; 
der  Eiweißgehalt  »chwankt  gewöhnlich  zwischen  2 — 3  %.  In  ihrem  übrigen 
lAyBikaÜschen  und  ehemisclieii  Verhalten  steben  sie  im  großen  und  ganzen 
den  Transsudaten  näher  als  den  Exsudaten.  Die  ^Mccliaiiik  ihres  Zu- 
standekommens ist  nicht  in  allen  Fällen  klar  zu  erkennen,  es  handelt 
äiüh  aber  doch  wohl  immer  um  Übertritt  von  Chyliis  in  die  Pleurahöhle, 
emibwtiet  infolge  der  Ruptur  eines  kleineren  Ghylusgef&fies  oder  de:» 
Ductus  thoraoicMis  selbst,  oder  infolfje  von  Rtauun«;  in  dem  letzteren  (z.  B. 
bei  Kompression  durch  Drüsentumoren,  Neoplasmen  und  anderes). 

Die  bei  ehroniseker  Entzündung  der  serdsen  Häute  zuweilen  Tor- 
kommenden  diylteen  Brgttase  dürften  vielleicht  einer  Wrlegung  der 
Lymphspalttm,  resp.  der  ersten  Anfänge  der  Ohyiuabalinen  in  ihnen  ihie 
Entstehung  verdanken. 

In  seltenen  Fällen  kann  ein  fettiger  Erguß  aneb  dnreb  dnfaehe 
fettige  Degeneration  seiner  zelligen  Elemente  entstehen.  ]^Ian  hat  diese 
Fälle  im  besonderen  als  Hydrops  adiposus  oder  Ilydropa  chyl^ormis  be- 
zeichnet im  Gregeosatz  zu  dem  eigentlichen  chylösen  Erguß. 

Der  Znckei^balt,  ans  dessen  Anwesenheit  man  firäher  die  Diagnose 
des  chyldsen  Ergusses  stellen  zu  dürfen  glaubte,  beweist  nichts,  da,  wie 
wir  sahen,  Zucker  in  allen  E\-  und  Transsudaten  vorkommt,  wenn  nur 
hinreichend  darauf  gefahndet  wird. 

Jene  andere  Form  j^eichartig  aussehender  Bi^^flsse,  die  ihr  Aussehen 
der  Beimengung  eines  unlöslichen  Eiweißkörpers  verdanken,  bezeichnet 
man  als  pseudoohylöse  Ergüsse.  Ihr  Eiweißgehalt  sehwankt  in  weiten 
Grenzen  (1 — 7  %).  Der  die  Trübung  veranlaätjeude  Körper  ist  wahr- 
scheinlieh  die  Verbindung  eines  globulinartigen  EiweiBkOrpers  mit  Lezithin. 
Die  psendochylösen  Ergüsse  finden  sich  bei  malignen  Neubildungen  mit 
Entzündung  der  serösen  Häute,  vereinzelt  auch  bei  anderen  Erluran- 
kungen. 

4.  CytoAagnostfsdie  ümtennehong;  Unter  (}fioäiagno§e  versteht  man 

die  Untersuchung  der  zelligen  Elemente  physiologischer  und  patho- 
lofrischer  Flüssigkeiten  im  Körper  und  die  Verwertung  der  lUfiinde  für 
diagnostische  Zwecke.  Man  hat  diese  Untersuchungsmethoüe  uueh  für 
die  fttioli^isehe  Aufklärung  der  pleuritischen  Exsudate  benutat,  jedoch 
sind  die  Kesultate  nicht  so  eindeutig,  wie  man  ursprünglich  glaubte. 
Immerhin  spricht  das  überwiegen  der  Lymphozyten  (Lymphozytose)  für 
die  iuberkiUöse  Natur  eines  Exsudates,  daü  Uberwiegen  der  polynukleären 
Ltukoagten  (PolynnUeofle)  dag^n  für  ukwt&re  Enirtbnätm^pfWMie  der 
Pleura  (StrejHokokken-,  Staphylokokken-,  Pnciiniokokken-Pleuritiden). 

6.  Kryoskopische  Unterguchung:  Die  Bestimmung  der  Gefrierpunkt- 
wniedrigung  ergibt  zwischen  Exsudaten  und  Transsudaten  keine  wesent- 
hebe  Differenz  in  der  molekularen  Konzentration.  In  der  Regd  ist  die- 
selbe  etwas  geringer  als  im  Blut  (Oefrierpunktscrniedrignng  0.5*2  bis  0,5.'? 
gegen  0,55 — 0,56  im  Blut).  Nur  sehr  zellreiche  Exsudate  zeigen  eine  be- 
sonders Starke  Erniedrigung  des  Gefrierpunktes,  wahrscheinlich  infolge 
des  Überganges  löslicher  ZellzerfaUsprodukte  in  die  Flüssigkeit. 

Xiidi  FT.  Mf  inr  kann  m:in  ans  d«'ni  V»'i<rleich  der  (Jefrierpunkts- 
erniedriguug  der  Ergüsse  mit  der  des  Blutes  Kückschiüase  darauf  macheu, 
ob  das  Exsudat  noch  im  Steigen  oder  bereits  im  Abnehmen  begriffen 
ist:  in  wadiscjideri  Exsudaten  soll  die  Gefrierpunktsernii'dt i^Minj:  kleiner 
als  die  des  Blutes  sein,  bei  abnehmenden  dagegen  größer  als  die  des. 
Blutes. 
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<].  Opscmlsche  Unlersuchiinir  der  Kxsudate :  Naoli  Wright  und  anderen  soll  in  tubor- 
kulxst-n  lixsudat»>n  cU  r  ojisonisthe  Index  gegen  Tubt-rkt  lljazillen  geringer  sein  alt«  der 
des  Blutes  dea  )M-tr.  Kranken.  Femer  acMod  die  Opsonine  des  RxBudaU  ~  falb  dieSM 
tabeikolöaer  Natur  ist  —  thermostabil  sem,  d.  h.  sie  werden  als  Immuno^Opsomine  mir 
partiell  dnroh  Erhüxung  auf  00*  nntSrfc. 

Der  Husiea. 

über  den  MechanisiniiB  des  HnsteuB  war  oben  (s.  8. 110)  schon  kan 

gesprochen  worden.  Nach  einer  tieferen  Inspiration  wird  die  Glottis 
peschlossen.  dann  unter  ZTilnlfcnalinu-  aller  Exspirationsniiiskeln  eine 
kräftige  Exspirationsbewegung  eingeleitet,  bis  unter  dem  zunehmenden 
Dmek  im  Tborazinnem  die  Glottis  gesprengt  wird*).  Der  dadurch  m^ 
Stande  komnictidc  explosiv  gesteiprerte  Exs])irationsdruck  reißt  jene 
Massen,  die  wir  als  Ausirnrf  oder  ^Sputum  bezeichnen,  mit;  zu  gleicher 
Zeit  erfolgt  daä  bekannte  ilustengeräuüch. 

Sind  die  Stimmbftnder  serstört,  so  wird  der  Eehlkopfrerschluß  dnroh 
die  Ta.s(>henbänder  herjjestellt :  sind  auch  diese  gleichzeitig,  z.  B.  durch 
tuberkulöse  oder  karzinoniatöHe  Ulzerationen  zerstört,  so  ist  die  Ex- 
pektoration bei  Vorhandensein  reichlichen  Sekrets  in  den  Luftwegen 
anfierordenttieh  qnalvoll  und  nchwierig. 

Tioi  allgomoincr  Muskelschwaclio.  wie  sie  hei  stark  heruntortrekom- 
menen  Patienten  sich  findet,  kann  die  Funktion  der  Exspirationsmuskeln 
80  herabgesetzt  sein,  daß  aus  diesem  Omnde  die  Expektoration  sehr  er> 
'sohwert  oder  unmöglich  wird. 

Eine  hcninietidc  Wirkung  auf  die  Auslösung  des  Hustens  hat  die 
Uerabsetzung  der  Empfiudlicbkeil  der  sensiblen  \'aguscndigungen  in 
der  Brihleimhant;  wir  sehen  aus  diesem  Grunde  den  Husten  nachlassen 
bei  benommenen  Patienten  (Typhus,  Gehirnkrankheiten  usw.)  oder  aber 
bei  gewissen  Erkrankungen  der  Bronchialschleimhaut  (s.  B.  Bronchi- 
ektasen). 

Je  nadi  der  Intrasttät  und  der  Hfinffgkeit  der  einseinen  Husten« 
Stöße  spricht  man  von  HüttdUt  Hunten  oder  Krampßusten.  Letzterer 
tritt  in  einzelnen  Paroxysmen  auf  und  findet  sein  Prototy])  in  dem  Keuch- 
hwien;  beim  Keuchhusten  folgt  auf  eine  lauge,  meist  von  einem  heulen- 
den Ton  breitete  Inspiration  eine  Reihe  intensivster  Exspirationsstdße. 
Daß  damit  eine  starke  vorübergehende  Störung  des  Gasaustausches  einher- 
geht, ist  verständlich,  tmd  so  sdicn  wir.  nieist  auf  der  Höhe  des  Krampf- 
hustens, aufaUsweise  starke  Zyanose.  Außerdem  aber  erfolgt  durch  Ötau- 
nng  im  Gelriet  der  Vena  cava  superior  starke  Anschwellung  der  Gesichts- 
nnd  Halsvenen,  und  nie  lit  .selten  kommt  es  zu  klcim  n  Blutaustritten, 
namentlich  im  Berei»'h  der  Koiijunktiv^'n.  Die  Alvoolarwände  können 
unter  dem  anhaltenden  starken  Exspirutioiusdruek  bei  einem  Krampf- 
hustenanfall  serreißen,  so  daß  Luft  in  das  inter^veoläre  Lungengewebe 
eintritt  (interstitielles  Lungenemphysem).  Stärkere  Hustenanfälle  können 
auch  zn  niiwillktirlicluMu  Kot-  und  l'rinabgang  führen. 

Im  Ansehiuü  un  eine  ilustenattaeke  erfolgt  nicht  selten  Erbreehen, 
wohl  durch  Bdning  der  Pharynzsohleimhaut  durch  herausgeförderte 
Sekretmassen  bewirkt,  vielleicht  atieh  in  Zusammenhang  stehend  mit 
dem  Druck,  der  bei  kranij)fliaft<'r  Kontraktion  des  Zwerchfells  und 
gleichzeitiger  Einwirkung  der  Lauehpresse  auf  den  Mageninhalt  aus- 
geübt wird. 

')  MHiiehe-s  Hpricht  dafür,  daß  die  ..Spren^in^"  der  ( Hottis  nicht  bloß  eine  pasdTe  ist» 
Sandern  daß  gleichzeitig  aach  eine  aktive  Betätigung  der  Glottiserweiteier  eintritt. 
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Auch  auf  <li«'  uni:üiistiuf  Einwirkimfi  ehronlsolieii  Hustens  auf  die 
EiiUitehuug  resp.  Vergrößerung  von  Ucruien  sei  hier  noch  hingewiesen. 

Ähnliche  KrampÖiiistenanfälle,  wie  beim  Eenchhnsten,  koinmeii 
übrijicns  {jclegcntlich  auch  bei  einfaoliflr  Laryngitis  a<;uta,  sowie  nicht 
selten  bei  Itroiichialdrüsciisrhwelhmgen  Tor  (hier  vielleicht  durch  Kom- 
pressionsreiz des  N'agusstantiue^). 

"Der  Husten  kann  leiUMMieh  ausgelöst  werden  durch  kortikal  ent- 
stehende  Beize,  die  auf  das  Iltistenzenlruin  der  Medulla  oblongata  ein- 
wirken. Als  ein  solcher  .,kni tikuler  Husten"  dürfte  der  Husten  der 
Hysterisclien  und  der  Augewuhuungshusteu  zu  deuten  sein.  Der  Husten- 
reis  kann  aber  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auoh  durch  hemmende  Ein- 
flüsse von  der  Großhirnrinde  aus,  d.  Ii.  durch  den  Willen  unterdrückt 
werden.  Das  ist  für  die  Betiandluug  stark  hustender  Patienten  nicht 
unwichtig. 

In  der  groOen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  aber  der  Hustra  ein  r$fleklori$ei^0r 

Vorgang,  ausgelöst  durch  sensible  Keize  mannigfachster  Art  in  der  Peri- 
pherie: als  ül)ertrafruncsnrt  des  K<'izes  auf  die  motorischen  Zentren  dient 
dabei  das  Husteuzeutruin  in  der  .MeduUa  oblongata. 

Über  die  verochiedenen  Orte  der  Peripherie,  von  denen  aus  Husten 
reflektorisch  ausgelöst  werden  kann,  herrseht  keineswej.^  vollkommene 
Einifrunji.  Nur  das  steht  sicher  fest,  daß  die  Schleimhaut  des  Larynx 
(ausgeuoniuieu  der  freie  Kand  der  Stirn nibäuder),  besonders  die  Kegio 
interarjrtaenoidea,  ferner  die  Schleimhaut  der  Traehi»,  besonders  in  der 
Gegend  der  Hifnrkaf ioii,  sowie  die  Schleimhaut  der  Bronchien  bei  der 
leisesten  Heizung  Husten  auslösen.  PJbenso  scheint  sich  auch  durch 
Keizuug  des  Vagusstaninies  und  des  Nervus  laryngeus  superior  Husten 
sicher  auslösen  zu  lassen.  Da*  eigenäiehe  Lumgengew^  löst  iagegmt^ 
auch  irenv  ex  stark  (jercizt  irird,  krincn  JI unten  nux. 

Ferner  lehrt  «lie  klinische  Beobachtung,  daß  auch  durch  Pleura- 
reizuiig,  durch  Erkrankung  der  Rachenorgane  und  vom  Ohr  aus  (z.  B. 
durch  Einführung  eines  Ohrtricliters)  Husten  ausgelöst  werden  kann; 
gelegentlich  :nicli  durch  sensi]»le  I'cize  auf  der  äußeren  Haut,  durch 
Druck  auf  die  Mammae,  die  Ovarien,  die  Hoden,  durch  Erkrankung  des 
Uterus,  durch  Druck  auf  die  krankhaft  ve^n^Berte  Leber  und  Milz,  sowie 
durch  Beizung  der  Na.sens(>hleinihaut.  Man  liat  dementsprechend  auch 
<>:erade7u  .,von  Leber-  und  JkUlzhusten",  „Irigeminushusten",  „Uterus- 
husten"  usw.  gesprochen. 

Der  Ton  des  Hustens  bei  gesundem  Kehlkopf  ist  klangvoll;  bei 
Schwellung,  Verdickung  und  Ulzerationeii  der  StinimUppen  oder  bei 
\'or1iaii<h'ns<Mn  von  Prozessen,  die  die  AiH'inandcrhiiuri'r  der  Stimm- 
bänder verhindern,  wird  er  heiser,  oltnials  sogar  ganz  tonlos.  Zu  einem 
eigenartigen  „bellenden"  (Krup-)Husten  fähren  stärkere  Schwellungen 
der  Schleiudiaut  und  der  Submucosa  de.s  Kehlkopfs,  ferner  Membranen 
und  eini:;i'tn»<-kncic  Scki et niass<'n  in  dciusellicii.  Audi  der  sogenannte 
Pscudokrup  der  Kinder,  der  auf  Schwellung  des  (Jewebes  namentlich  im 
hypoglottischen  Baum  zurfickzuffihren  ist,  bewirkt  einen  solchen  bellenden 
Husten.  —  Bei  hysterischer  Aplionie  ist  nur  der  willkürlich  erzeugte 
Tlusleii  oftmals  toidos:  l)rintrt  man  Ix'i  solchen  Patienten  einen  reflek- 
torischen Husten,  z.  B.  durch  licizung  iles  Kehlkopfinneru  zustande, 
oder  haben  sie  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  oberen  Luftwege  spon- 
tanen (reflektorischen)  Husten,  so  erfolfit  dieser  mit  normalem  Klang. 

Wenn  in  den  Hrotichicn  Sekret  vorhanden  ist.  ilas  durch  den  Husti'n 
heraiLsgelördert  werden  .soll,  so  mischen  sich  die  in  dem  Sekret  diuch 
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Huatenstöüe  luTvortitTufemn  flcräuscho  mit  tleni  eigoutlichen  Husten- 
geräiisch.  Man  Ix'zcicliiict  *l<n  Ilustfn  in  soli'lien  Fällen  als  ,,feuchten'* 
im  (ifgfiisalz  zu  dem  „trockenen^\  der  beiui  fehlenden  oder  bei  sehr 
xfthein  Sekret  entsteht. 

Der  Auswurf  (Sptttum). 

Der  llu-sten  dxviil  in  dt-u  alltTmeisteu  Fällen  zur  EntlVrnung  (Ex- 
pektoratioii)  des  Auswurfes  aus  den  Luftwegen.  Br  ist  dahor  das  gewöhn- 
lichste Ttegloitsymptom  det  Ycroohiedensten  Brkranknngen  des  Respira- 

tioDHapparates. 

Untor  Auswurf  faßt  mau  alle  jeuen  8ub»tanzeii  zusammen,  die  dnroh 
Hosten  oder  Räuspern  aw  den  Luftwegen  heransgtfOrdert  werden.  Zur 

Entfernunt;  des  Auswurfs  aus  den  ticfcroii  Alischniltcn  der  Luftwepje 
(Larynx,  Trachea,  Bronchien,  Alveolen)  dient  der  Husten,  zur  Ent- 
fernung de»  Auswurfs  aus  dem  Nasenrachenraum  {Choanen- Sputum)  und 
der  Raehenhöhle  einfaches  Räuspern. 

Der  Auswurf  setzt  sieh  aus  den  tTianiiijrfaehsten  Koni]u)r)eTi1  eti  /n- 
sammen,  die  je  nach  der  vorliegenden  Erkrankung  verschiedenartig  sein 
kOnnen:  Sekrete  des  Larynx,  der  trachealen  und  bronchialen  Schleim- 
haut, Inhalt  der  Lunp^enkuvernen  und  Lungenalveolen,  Lungengewebe 
selbst  (bei  destnikf i\ »'ti  1'rozes.sen),  Eiter  ans  (h-in  Pleuraraum.  <ler  in 
die  Lunge  durcliKeitniehen  ist,  unter  Umständen  auch  reines  Blut.  Dem 
Auawurf  beigemeujy^t  sind  ferner  in  der  Regel  die  normalen  Sekrete  des 
Rachens  und  der  Mundhöhle  sowie  einzelne  Speisereste.  Es  muß  aber 
betont  werdi'ii.  daLJ  der  Answnrf  trotz  des  Vorhandj'iiseins  exjM'ktoralions- 
föhiger  Massen  in  den  Luftwegen  vuUkummen  fehlen  kann,  nändich  dann, 
wenn  die  Expektoration  aus  den  oben  erwähnten  Grfinden  zu  kraftlos 
oder  fil)erhaupt  unniü^dich  ist.  In  anderen  Fällen  fehlt  der  Auswurf, 
weil  er  verschluckt  wird,  nanientlieh  bei  Kindern. 

Die  Auslösung  des  Hustens  erfolgt  <lurch  den  Beiz,  der  durch  den 
Auswurf  auf  die  sensiblen  Nervenendigunjren  der  Schleimhaut  der  Luft- 
wege ans^'cübt  wird.  Diese  Reizbarkeit  kann  aber,  wie  oben  bereits 
anjr<'dcut  ft .  unter  den  manni;rfachsten  linstanden  }rerin<:er  werden  oder 
versehwuiden.  Einmal  zweifellos  durch  eine  gewLs.se  (iewöhnuug  an  den 
Reis.  Dann  aber  auch  durch  direkte  Zersti^mng  oder  wenigstens  krank- 
hafte V«'ränderuug  der  Schleimhaut  (z.  B.  im  Bereich  d«'r  Bronchiektasen). 
Ks  ist  klar.  daU  ancli  in  solchen  Fällen  d«'r  Auswurf.  wcni;;stens  zeitweise, 
lelileu  kann,  trotzdem  patliolugische  Sekrctnuis.seu  vorhanden  sind. 

Der  Auswurf  wird  am  besten  in  einem  durchsichtigen  Glasgefftß 
aufgefaiifreti  (Sjjcigläser).  In  solchen  las.sen  sich  die  groben  physikalischen 
Eipejischafien  desselben  am  iM-steii  bcju-t eilen.  Zur  ireimueren  Piiiftm^ 
und  namentlich  für  die  Auswahl  bestiumiter  rarlikel  des  Auswurics  ist 
es  zweckmäßig,  denselben  auf  einem  weißen  Porzellanteller  auszubrüten, 
der  zur  llülfte  mit  Asjthaltlack  «reschwärzt  ist.  Zum  .\n<rreif<>n  kleinerer 
Teilchen  bedient  man  sich  am  besten  einer  scliarfspitzigeu  Pinzette  oder 
zweier  Mikroskopiernadeln. 

Die  ailgemeineii  physUulisehen  Eigensehaften  des  Aiuwutes. 

Die  Menge  des  Auswurf».  Sie  wechselt  im  allgemeinen  je  nach  der 

Ausdehnung  und  Intensität  der  ]>atholojrisclien  Proze.s.se.  Bei  beginnen 
den  Katarrhen  ist  sie  zunächst  gewöhnlich  gering,  während  sie  später 
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leichlicher  wird.  Bei  besonderen  f'ormen  des  Katarrim  kann  die  Menge 
außerordentlich  frroli  werden,  bis  zu  2  1  pro  Ta^  und  mehr. 

Bei  der  Pneumonie  hängt  die  Menge  uatürlieli  einmal  von  der  Aus- 
dehnung dee  Prozemee  ab,  weiter  aber  auch  von  der  Beflolntionsfähigkeit 
der  entzündlichen  Masse,  sowie  von  dem  Grade,  mit  welchem  sich  die  Lymph- 
spalten an  der  Aufsaufniiif;  des  vrrflüssi^^en  Exsudates  ])»'t<'ilif.'('n.  Daß 
unter  beuoudercu  Umständen  die  Menge  de»s  Auswtufes  noch  abhängig 
sdn  kann  von  der  jeweüa  vorhandenen  Kraft  des  Hustens  (s.  o.)  resp. 
der  Größe  des  Anteils,  der  verschluckt  wird  (bei  Kindern!),  ist  verständlich. 

Tn  besonderen  Fällen  kommt  es  zur  EnÜeenmg  größerer  Auswurfs- 
manHen  auf  einmal.  Wir  sehen  das  z.  B.  beim  Durclibruch  eines  Kui- 
pyems  in  die  Imngra;  ferner  bei  Selcretanhftufang  in  pathologisdien 
Ä>hlrfiunien  (1<  r  Lunge,  also  in  destruktiven  Kavernen  und  in  Bronchi- 
ektasen. Jlier  pfk'frt  in  der  Begel  das  Sekret  so  lanpre  liepen  zu  bleiben, 
bis  seine  Menge  so  groß  ist,  daß  sie  in  die  zufülirendeu  Bronchien,  resp. 
bei  Bronchiektasen  in  benachbarte  normal  «ni^ndliche  Bronchial« 
abschnitte  überfließt :  von  dieseii  Abschnitten  aus  wird  dann  der  TTusten- 
rei2  ausgelöst  und  es  kommt  zur  Entleerung  der  ganzen  Höhle  auf  einmal, 
aar  sogenannten  „maulvoUenEafpektoratum*^.  Sehr  oft  erfolgen  diese  maul- 
Tüllen  Expektorationen  des  Morgens  nach  dem  Erwachen;  einmal  wohl, 
weil  die  sensiblen  "N'erv('nen(li<run(ren  der  Broncliialschleimhaut  im  "Warben 
empfindlicher  als  im  iSchlafe  sind;  des  öfteren  aber  wohl  infolge  des  nach 
dem  Erwachen  gewöhnliidi  erfolgenden  Lagewechsels  der  Patienten. 
Dabei  fließt  dann  aus  den  Kavernen  das  Sekret  in  empfindlichere  Bron- 
chialabselinitf  ('  Iii  nein. 

Die  litakiion  des  iSputums  ist  immer  alkalisch,  falls  ihm  nicht  größere 
Mengen  erbrochenen  sauren  Mageninhalts  beigemengt  sind. 

Die  Kontutenz,  Zusammenseteung,  Farhc  und  der  Luftgehalt  den  SpH' 
tuim  haben  zu  folgender  allgemeinen  Einteilung  der  Sputa  geführt: 

1.  daä  schleimige  Sputum, 

2.  das  schleimig-eitrige  Sputum, 

3.  das  eitrige  Sputum, 

4.  das  seröse  Sputum, 

5.  das  blutige  Sputum. 

1.  Bm  MÜiiiilge  ^ntnm:  es  ist  glasig,  durchsichtig,  oder  grau  weiß 

gefärbt.  Der  Schleim  ist  dius  Produkt  der  Drüsen  der  Schleimhaut.  .Je 
weniger  wä,s.serige  Flüssigkeit  dem  sehleimifren  Sputum  beigemengt  ist. 
um  so  zäher  und  klebriger  ist  («.  Das  schleimige  Sputuu»  findet  sich  in 
seiner  reinen  Form  namentlich  im  B^inn  des  akuten  Bronchialkatarrhs, 
ferner  in  vielen  Fällen  von  kroupöser  Pneumonie  (hier  allerdings  durch 
gleichzeitig  vorhandenes  Hlut.  „rostbraun^^  trefärbt).  Man  sielit  oft  das 
mühsam  hervorgebrachte  Sputum  in  laugen  Streifen  an  der  Wand  des 
Speiglases  kleben. 

2.  Das  schleimig-oitrige  Sputum:  seine  physikali.schen  Eigenscliaften 
sind  bedingt  durch  den  .starken  Gehalt  an  Schleifn  und  Eiter.  Der 
letztere  ist  meist  gelb  oder  gelbgrüulich  gefärbt  (bedingt  durch  Verwand- 
lung gleichseitig  voriiandenen  Blutfarbstoffs).  Man  findet  diese  Form 
des  Sputums,  in  allen  t'^bcr^'^äiij.M'ii  vom  rein  schleinii^'cn  bis  zum  rein 
eitrigen  Sputum,  bei  längere  Zeit  bestehender  Bronchitis  und  bei  Ka- 
vernen. Der  Eiter  ist  dabei  dem  übrigen  Sputum  entweder  in  Form 
kleiner  Klüm))chen  oder  fadenartiger  Gebilde  beigemengt,  oder  er  bildet 
«rrößcrt-  durch  Schleim  zusammen  irchaltene  Ballen  mit  zolti'jci'  und  zer- 
klüfteter Oberfläche.  Sind  solche  kugeligen  Ballen  nicht  sehi-  lufthaltig, 
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80  senken  sie  sich  in  Wasser,  reep.  in  von  Tornherein  fNlsBigerem  Bputnm  xn 

Boden  {Sputa  globosa  fundum  petentia).  Breiten  sich  solclio  Ballon  da- 
gegen in  die  Fläche  aus,  so  spricht  man  von  münzenförmigem  Sputum. 

Enthalten  diese  Ballen  sehr  viele  Luftblasen,  so  schwimmen  sie  in 
dem  wieserigen  Ant^  des  Sputums,  faUs  soleher  Torhanden  ist,  an  der 
Oberfläche.  Ist  weiiii;  Schleim  vorhanden,  so  können  die  Eilerballen 
aber  auch  vollkommen  konfluieren  („konfluierende  Sputa*^).  Bleibt 
schleimig  -  eitriges  Sxmtnm  in  Waaser  stehen,  oder  enthalt  das  Sputum 
an  sich  viel  Wasser  oder  Seinim,  so  bilden  sich  häufig  drei  Schichten  ans 
{,,dreischirht!(irs  Sputum**):  Die  obere  Schicht  besteht  aus  schwimmen- 
den Eiterballen,  von  denen  Zotten  und  Ausläufer  in  die  mittlere  seröse 
Schicht  hinüberhängen.  Die  untere  ScMoht,  den  Bodensatz,  bildet  t.  T. 
konfluierender  Eiter,  z.T. andere,  mit  expektorierte  <  iri  ilde.  z.  B.  Detritus, 
Lungenfrowebsfetzen.  die  spezifiscli  schwerer  sind  als  das  Wasser.  Solche 
dreischichtigen  Sputa  findm  sich  sehr  häufig  bei  Kavernen  und  Bronchi' 
elüaten. 

3.  Eitriges  Sputum:  Es  entspricht  mehr  oder  weniger  reinem  Eiter, 
ist  aber  <labei  meist  mit  etwas  Schleim  vermischt.  Wir  sehen  solche 
Sputa  beim  Lungenabszeü,  beim  Durchbruch  eines  Lungenempyems  in 
die  Lunge  und  zuweilen  aueh  bei  gröfieren  KaTernen. 

4.  Seröses  Sputum:  Es  entsteht  bei  starker  Transsudation  aus  den 
Blutgefäßen  in  die  Alveolen,  ist  aber  infolge  der  Beimengung  geringer 
Scbleimmassen  gewöhnlich  etwas  viskoser  als  Blutserum  und  dabei  stark 
schaumig.  Wir  treffen  solches  Sputum,  oft  durch  Blutbeimengnng 
leicht  rötlich  gefärbt,  beim  Lungenödem.  —  (lelegentlich  sieht  man 
auch  im  Anschluß  an  PU  urapunktionen  große  Mengen  eines  stark  schau- 
migen, stark  eiweißhaltigen,  serösen  fc>pulums  aul treten  [Expektoration 

6.  Blutige  Sputa:  Allen  Arten  der  Sputa  kann  gelegentlich  Blut 
beigemischt  sein,  und  zwar  bestehen  hier  zwischen  den  kleinsten,  kaum 
wahrnehmbaren  Blutbeimenguugen  bis  zur  Expektoration  fast  reinen 
Blutes  alle  Übergänge.  Auch  die  Art  der  Beimengung  kann  eine  ganz 
verschiedene  sein:  Dius  Blut  kann  mit  dem  Sputum  innig  vermischt  sein, 
oder  nur  in  Form  kleiner  Pünktchen  oder  Streifen  demselben  anhaften. 

Einfache,  dem  Sputum  anhaftende  Blutstreifen  stammen  sehr  oft 
aus  den  oberen  Luftw^;en  oder  aus  den  erweiterten  Gefäßen  der  Hachen* 
wand;  aiich  größere  Blutmengen  können  aus  dem  Bachen  oder  gar  ans 
der  Nase  stammen.  Man  hat  sich  bei  Verdacht  auf  eine  solche  Kacheu- 
oder  Xaseublutung  unter  allen  Umständen  die  Rachenwand  darauf  hin 
anzusehen,  ob  hier  nicht  etwa  noch  Blutgerinnsel  oder  gar  noch  blutende 
QettBe  vorhanden  sind. 

Hauchmal  stammen  aber  auch  diese  Spuren  von  Blut  aus  den  tieferen 
Lungenabschnitten,  und  sie  können  Vorboten  einer  profosen  Blutung  sein. 
In  der  Regel  ist  aber  das  Blnt  in  diesen  Fällen  innig  vermischt  mit  dem 
Sputum,  häufig  einliergehend  mit  partieller  Zersetzung  des  Blutfarbstoffs 
und  davon  abhängiger  geringer  Veränderung  der  eigentlichen  Blutfarbe. 
Solche  Beimengungen  sdien  wir  bei  der  Pneumonie  (rosflra««««  8putim)f 
bei  Kavernen-  und  Oangränsputum. 

Sind  größere  Mengen  von  reinem  Blut  im  S]iutum.  od«-!  besteht  es 
mehr  oder  weniger  ganz  aus  Blut,  so  spricht  man  von  Hämoptoe  oder 
Mämoptysi«  („Blutstnrz").  Die  Voraussetzung  einer  solchen  ist  in  den 
meisten  Fällen  die  dii(  k)e  Arrosion  eines  Blutgefäßes  durch  einen  de- 
struktiven Prozeß  in  den  Lungen.   Schon  daraus  folgt,  daß  die 
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Ursache  einer  Hämoptoe  die  Tuberkulose  der  Lunge  ist.  Die  Meuge  des 
entleerti'H  Blutes  liiiiijrt  (iahoi  in  erster  Linie  von  dei  (irölie  des  nrro- 
dierten  Gefäüeä  ab.  iSie  kauu  »o  gruU  werdeu,  daü  reinas  hlut  aus  dein 
Monde  nur  so  h««iis8chießt.  In  seltenen  FSllen  kann  ein  eindger  solcher 
Blutstorx  unmittelbar  tödlich  werden,  öfters  erfolgen  auf  einen  ersten 
Bhitsturz  noch  mehrere  andere.  Kommt  die  Blutunp  zum  Stehen,  was  in 
der  Itegel  der  Fall  iat,  ao  pflegt  doch  iu  den  folgenden  Tagen  das  iSputuni 
immer  noch  mehr  oder  weniger  Untig  geförbt  za  sdn.  Es  handelt  sieh 
dann  dabei  am  Blut,  das  noc  h  in  den  Bronchieti  lagerte. 

Nicht  immer  ist  es  einfach,  derartige  profuse  Blutungen  -aus  dem 
Munde  als  Lungenblutungen  zu  erkennen.  Ihre  Unterscheidung  gegen- 
über profusen  Magenblntnngen  kann  st^ar  unmdgiieh  werden.  In  der  B^d 
ist  allerdings  das  aus  der  Lunge  stammende  Blut  hellrot,  schawniff  und 
von  alkalischer  Eeakiion.  Rs  wird  dureh  Hustenstöße  entleert.  Das 
aus  dem  Magen  stammende  Blut  ist  dagegen  meist  schon  dureh  die  Ein- 
wirkung des  Magensaftes  gmmmtn  und  teilweise  ^mitkitf  so  daß  es 
ichwarzbrauv  wie  ,,Kaffeesatz^*  aussieht.  Die  Reaktion  ist  infolge  der 
Beimisehuiif^  des  Majirensaftes  häufig  sauer,  und  außerdem  finden  sieh 
gewöhnlich  reichlich  Speisereste  beigemischt.  Dazu  kommt,  daü  das  Blut 
durch  Bfbreeihm  entleert  wird. 

Aber  die  eben  trenannten  Fnterscheidungsmerkmale  können  versajjjen. 
Es  kann  Lungen blut  zunäclist  verschluekt  werden  (namentlich  wenn  die 
Blutung  uaehts  im  Schlafe  einsetzt)  und  dann  durch  Brechbeweguug 
sekundär  nach  au0en  gefördert  werden.  Andererseits  kann  Magenblnt 
(auch  hier  naineiitlieh  naelits  im  Schlafe)  zuniielist  in  den  Kehlkopf 
flieUen,  so  daü  häufige  Hustenstöße  auftreten  und  dadurch  der  Eindruck 
erwedct  wird,  es  handle  sich  um  eine  Lungenblutung.  In  anderen  Fällen 
kann  das  .Magenblnt,  wenn  es  in  größeren  Mengen  und  unmittelbar, 
nachdeni  die  lilutnng  eingesetzt  hat,  aus  dem  Magen  entleert  wird,  auch 
ganz  helli-ot  und  frisch  aussehen. 

In  swetfelhaften  FiUen  kann  die  Anamnese  wesentlich  zur  Klä- 
rung beitragen.  Bestand  schon  Iftngere  Zeit  vorher  Husten  und  Auswurf, 
so  sprielit  das  im  Sinne  einer  Lnngenblutung:  gingen  dagegen  Symp- 
tome einer  Mageuafiektiou  voran,  so  spricht  das  natürlich  zugunsten 
der  Annahme  einer  Magenbiutung.  Die  objektive  Untersnchnng  des 
Magens  oder  der  Lunge  zur  Aufklärung  der  Blut ungs»|uelle  ist  aus  nahe- 
liegenden  (»ründen  in  der  Begel  in  der  ersten  Zeit  nach  den  Blutungen 
untersagt. 

Auch  größere  Blutungen  aus  den  BaehengefftBen  oder  ans  der  Nase 

können  zu  Bluthusten  führen,  falls  das  Blut  in  den  Kelilkopf  Iiciunter- 
floß.  In  zweifelhaften  Fällen  dies<'r  Art  läßt  sieh  aUeidiiiirs  dureii  eine 
vorsichtige  IJnlei-suchuug  meist  alsbald  die  Quelle  der  Blutung  fest- 
stellen. 

Außer  bei  der  Tuberkulose  kommen  recht  häufig  LungoMuiungm 

bei  Bronchiektasen  vor. 

Größere  Mengen  schaumigen  Blutes  können  ferner  auch  bei  größereu 
Lungenmfarkten  auftreten.  Die  Feststellung,  daß  die  Mögliehkeit  des  Zu- 

Standekommens  eitu\s  solchen  vorhanden  ist  (z.  B.  Herzfehler),  sowie 
die  Beachtung  der  sonstigen,  den  Tiungeninlai kl  in  der  Kegel  begleitenden 
klini-schen  Symptome,  hissen  meist  auch  hier  alsbald  die  richtige  Diag- 
nose Stellen. 

Auel)  die  "wohnliche  kroupöse  Pneumonie  kann  im  Aidang  ge- 
legentlich zur  Entleerung  eines  mit  frischem,  hellrotem,  schaumigem 
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Blut  stark  ▼ermengten  8|ratains  IQlirMi,  80  daß  man  zweifeln  kann,  ob 

es  sicli  niclit  um  dio  lläniopto«'  eines  Tuberkulösen  liandelt.  Der  eliarak- 
teri^tläche  lie^nn  der  Pneunioiüc,  dm  meist  bei  dieser  schon  im  Anfang 
vorhandene  hohe  Fieber  (bei  Hämoptoe^  wenn  überhaupt  vorhanden, 
meistens  nach  2 — 3  Tagen  eintretend)  dient  hier  zur  Aufklärung  der 
Sachlage.  Das  Blut  im  pneumonischen  Sputum  tritt  nicht  als  Folge  einer 
OefaßarrosioQ  auf,  sondern  als  Folge  einer  Diupedesis. 

Bei  Lnngentnmoren,  namentlich  bei  Karzinomen,  findet  man  maneh- 
mal  Blutbeimen^ungen,  die  dem  Answorf  ein  himheerartiges  Aussehen 
verleihen;  ein  äholiches  Aussehen  kiuin  aueh  das  Sputum  beim  Lungen* 
Mem  annehmen. 

Schließlich  sei  noch  daranf  hingewiesen,  dafi  Hjfvterische  gelegentlich 
artefisieU  ihren  Auswurf  resj).  ihren  Speichel  Mutig  färben  durch  Starkes 
Sangen  am  Zahnfleisch  oder  durch  direkte  Verietsnng  desselben. 

Unter  tx-st imintcn   Ii<-iliii^nmi.'i'ii  tn-tt-ii  Ih>si md«!'-   I'.irlmtiL'ii»  S]iiitiiiii>.  ein. 

So  können  Zrm'tziingeii  von  Blulfarhstoff  zu  zitront'ngt'ilx>i  »hUt  iiueli  jirusgrüni-r  Fürbnng 
des  Sputums  führen,  z,  B»  bei  verzögciltT  Resolution  von  l*ncumoni€  und  bei  floridcr 
PhUusifl.  —  UämAtoiflin-  raap.  Bilirubinkristalle  können  dem  Sputum  eine  ockergelbe 
Farbe  geben;  eine  Shnliohe  Farbe  entsteht  bei  Durchbrach  von  LeberabMEeeeen  in  die 
Lunge.  Eigellie  oder  bläuliche  Färhunj;  kann  durch  IJakteritm  inwirkunp  lx>i  länjiiTi  in 
Verweilen  des  Sputums  im  SpeigUiöc  entstehen.  Von  KoiilenlK"rgwerk'»arb»Mt»'rn  oder 
Leuten,  die  sonst  in  reichlichem  Kohlenstaub  arbeiten,  werden  häufig  graue  oder  grnu- 
■ohwane  Spute  entleert.  Rote«  Spatom  findet  eich  bei  Spjegelpoliennii  infolge  der 
Einatmung  von  rotem  Emenoxyd,  tind  bbnee  Sputum  bei  ultmmftrinarbeitem. 

Dt^r  Otruch  den  frtscheu  iSputumä  int  für  gewöhnlich  ein  kaum  wahr- 
nehmbarer, hfichstens  macht  sich  ein  lader,  leicht  süBlicher  Geruch  be- 
merkbar. Kommt  es  dagegen  zu  fauliger  Zernetzung  des  Spul  ums  noch 
innerluilb  der  I.utt  wetre.  wie  das  namentlidi  in  den  stagnierenden  Sjjutis 
von  Bronchiekluiieu  und  Kaverueu  geischielit,  tH>  tritt  ein  mehr  oder 
weniger  öbler  Gemch  des  Sputums  auf.  Aashaft  und  anß^rdentlich 
unangeiu'hm  riecht  in  der  Regel  der  Auswurf  bei  allen  gangränösen  Pro- 
sessen der  Lunge. 

IMe  makroskopischo  Uelrachtiine  dos  Sputums  mit  dem  unhewaftneteu 
Auge  klärt  zum  grölilen  T«'ii  über  die  allgemeiueu  Eigenschaften,  die  wir 
soeben  besprochen  haben,  auf.  Des  weiteren  aber  ist  oft  noch  eine  Reihe 
niorpIi()l(»i:is(  lier  Bestandteile  makroskopixch  zu  selten,  und  ev.  direkt  zu 
identifizieren,  oder  doch  wenigstens  als  l'artikelelien  zu  erkennen,  die 
sich  für  die  weitere  mikroskopische  Untei-suchung  besonders  eignen. 
Solche  Partikelchen  sind  vor  allem  die  sogenannten  ,,Xtnfen*S  graue  bis 

graugelhliehe  körnige  l'-rütkel.  in  deru'U  <ler  Nachweis  von  Tul»erk<'l- 
bazilleii  und  elastisehen  l-'asern  am  besten  gelingt ;  ferner  die  sogenannten 
J>tUncA8chen  Pfropfe  von  etwa  liirsekorugröüe;  sie  finden  sich  vor  allen 
Dingen  bei  putriden  Prozessen  und  bestehen  vorwiegend  aus  Bakterien 
und  Fettsiiurenadelu. 

Bei  Lungeugangrän,  seltener  bei  Lungetuib8ze8Keu,  finden  sich  ge- 
legentlich kleinere  oder  größere  Lungeng(>websfetzen,  die  meist  ein 
schniutzig-bräurdiehes  Auss«'hen  haben. 

Aus  i''ihriii  lusiehemle  .\tisgü.s.se  der  T-uftwcje  finden  sicli  liei  <ier 
fibrinösen  Bronchitis,  bei  kroupöser  Pneumonie  und  bei  Diphtherie  des 
Larynx  und  der  Trachea.  Die  Grdfie  derselben  kann  außerordentlich 
schwanken.  können  groUe  Abschnitte  tles  Bronchialbaumes  zusammen- 
hängend mit  fibrinösen  entzündlichen  Matwen  ausgefüllt  sein,  und  diese 
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Mjiasen  dann  auf  einmal  ausfjehu.stH  werden.  Einen  solchen  größeren, 
in  Wasser  abirespülten  Fihrinbaum  zeigt  Fig.  71.  Häufiger  bandelt  es 
sieh  um  kh-inere  diehotomiseh  sich  aufteilende  Bäumchen,  deren  Er- 
kennung zunächst  gewLs.se  iSchwierigkeiten  macht,  da  sie  in  Schleim - 
ballen  und  Eiter  versteckt  liegen.  Spült  man  aber  solche  Partien  in 
Wjusser  ab,  so  erhält  man  auch  hier  die  reinen  Fibringerinnsel  (s.  Fig.  72). 


Fig.  71.    GroÜets  Brunehial^erinnsel  (chronische  fibrinöee  Bronchitis).    Naoh  RiegeL 

Auch  die  sogenannten  Curschtnannschen  Spiralen  sind  häufig  noch 
eV>en  mit  dem  bloßen  .Auge  zu  entdecken.  Zu  ihrer  genaueren  Identifi- 
zierung bedarf  es  iillerdiiigs  noch  d»'r  Lupen-  oder  mikroskopischen  Ver- 
größerung. CurschmuHn  fand  diese  Spiralen  zum  ersten  >Iale  bei  der 
von  ihm  als  Bronchiolitis  exsudativa  bezeichneten  Kranklieit.  Da  diese 
die  häufigste  Ursache  de.s  Asthma  bronchiale  ist,  und  man  demgemäß  die 
Spiralen  auch  in  erster  Linie  beim  Asthma  bronchiale  findet,  so  bezeichnet 
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man  sie  auch  kurzweg  als  Aithma- 
«piralev.  Es  muß  jedoch  betont  wer- 
den, daU  nie  auch  beim  echten  Asthma 
bronchiale  fehlen  können,  und  daß  sie 
andererseits  gelegentlicli  auch  bei  an- 
deren Krankheiten,  z.B.  bei  derkrou- 
pösen  Pneumonie  vorkommen.  Die 
Curnch7nannschcn  Spiralen  bestehen 
aus  spiralig  aufgedrehten  Schleim- 
fibrillen^),  oft  mit  hellerer,  zentraler 
Achse,  dem  sogenannten  Zentral  faden. 
Diese  Zentralfäden  können  übrigens 
auch  isoliert  vorkommen  („nackte 
Zentralfäden").  Die  spiralige  Drehung 
der  vSchleimfäden  kommt  beim  Durch- 
pressen derselben  durch  die  feinsten 
Bronchien  zustande  (s.  Fig.  73). 


Rg.  72.  Bronchiaigerinnscl  bei  kroupöser 

Pneumonie,  natürUche  Größe. 

Die  klein«ren  FormeD  lind  bei  Liener  Kr«nk- 
heit  sebr  htuflg,  die  grnfier<>n  aelten  (hftuflg 
dafcegeD  bei  chroii.  flbriri.  Bionchitia). 


Die  mikroskopische  Untersachung 
des  Sputums.  Sie  dient  einerseits  zur 
Bestätigung  von  bereits  makrosko- 
pisch mehr  oder  weniger  sicher  ge- 
stellten Befunden,  dann  aber  auch 
natürlich  zum  Nachweis  lediglich 
mikroskopischer  Elemente.  Diese 
letzteren  bestehen  in  den  verschieden- 
artigsten Sputis  einerseits  aus  den 
mannigfachsten  Zellarten,  sodann  aus 
den  verschiedensten  pathogenen  und 
nicht  pathogenen  Bakterien  und 
Pilzen.  Dazu  kommen  noch  eine 
Reihe  besonderer  Gebilde:  elastische 
Fasern,  Myelin,  Kristalle  und  anderes. 

Zur  mikroskopischen  Untersu- 
chung macht  man  zunächst  am  besten 
ein  einfaches,  nicht  weiter  vorbe- 
handeltes Deckglaspräparat,  ev.  unter 
Zusatz  von  etwas  physiologischer 
Kochsalzlösung.  Zu  weiterer  Unter- 
suchung bedarf  man  dann  ev.  noch 
de.s  Zusatzes  gewisser  Reagentien  oder 
der  Färbung  des  I*räparates  (s.  u.). 
Im  einzelnen  findet  sich  folgendes: 

Leukozyten.  Sie  finden  sich  in  jedem  Sputum,  um  .so  reichUeher,  je 
größer  der  Eitergehalt  ist.  Es  handelt  sich  dabei  vorwiegend  um  poly- 
morphkernige Leukozyten,  deren  Kerne  nach  Zu.satz  von  verdünnter 
Essigsäure  besondei-s  scharf  hervortreten.  Die  Leukozyten  zeigen  in  der 
Regel,  namentlich  in  schon  etwas  älterem  Sputum  oder  solchen  Sputis, 
die  längere  Zeit  in  der  Lunge  stagniert  haben,  Zerfallserscheinungen:  sie 
sind  mehr  oder  weniger  stark  gekörnt,  oft  verfettet,  ihre  Konturen  ver- 
waschen. Die  Färbetechnik  s.  im  Kapitel  Blut. 

.Auf  tinktoriellem  Wege  läßt  sich  nachwei.sen,  daß  sie  tatsächlich  vorwiegend  aus 
S<-hleim  bestehen  (Adolf  Schmidl). 

LQlbje-Sckniiüt,  Lobrbucb  der  DiagnosUk.  12 


Fig. 


73.  fJroße  C'ur«chmannBcl\e  Spirale 
bei  schwacher  Vergrößerung. 
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Ein  besomloros  Interosst-  biVten  unter  den  zu  den  Leukozyten  ge- 
hörenden Zellen  (iie  eosinnpidlen  Zellen.  Ihre  Granula  werden  durch  alko- 
holische Eüsiulösung  intensiv  rot  gefärbt.  Nach  Friedrich  Müller  bilden 
sie  60%  aller  Leukozyten  im  Sputam  der  At^moHhm'.  DaO  sie  m  den 
el>enfalls  im  Spatnm  der  Asthmatiker  vorkommenden  Asthmakristallen 
in  ('iijj;erer  Beziehung  stehen,  ist  sicher,  doch  ist  die  Natur  dieser  Be- 
ziehung nicht  ganz  aufgeklärt.  Auch  bei  gewissen  Formen  der  elironisehen 
BronethitiB,  die  ohne  ei^nfliche  asthmatische  AnfftUe  Terlftnft,  finden  sie 
sich  gelegentlich.  Man  hat  diese  Form  der  Bronchitis  direkt  als  enaino- 
phUe  Katarrhe  bezeichnet  and  dieselben  als  rudimentäre  Formen  des 
Asthma  bronchiale  gedeutet. 

Bote  Blutzdlen  finden  sieh  in  allen  hhitigen  Spntis;  aber  aiieh  in 
solohen  Spntis,  die  makroskopisch  nieht  als  bluthalt i^'e  zu  erkennen  sind, 

findet  man  niikrosk()])isoh 
außerordentlich  häufig  ver- 
einselte  rote  Blutkörperchen. 

Ftattenepithelien  stammen 
überwiegend  aus  der  Mund- 
höhle, zum  geringeren  Teil 
ans  dem  Pharynx,  Ton  der 
hinteren  Fläche  des  Kehl- 
deckels, der  Regio  inter- 
ary  taeuoidea,  resp.  dem  freien 
Band  der  wahren  Stimm- 
bänder. Sic  sind  dnreh  ihre 
Größe  und  ihren  meist  zentral 
gelegenen,  bläschenförmigen 
Kern  leicht  kenntiUch.  Da 
sie  bei  großer  Dnnnheif  eine 
ziemlich  große  Fläche  haben, 
werden  sie  leicht  auigerollt 
oder  zusammengefaltet. 

Zi/JinflerrpUhrfit  ti.  teils  als 

■  Eohlenepigment  «>nt)inlten<iei<  Epitbelium;  b  Platten-  Becher/elleil,  teils  als  Flim- 
epitheliunj;  c  Alveolarepithplien:  d  in  »treifigen  Schleim-  'CKmm.v« 

»MMii  piaitg«drückte'  Epitheiim  und  TLeukozytei»;     merepithelieu  (der  Fhmmer- 
0iMlkMjttB.  saum  ist  aber  meist  nieht 

mehr  erhalten),  können  aus 
der  Nase,  dem  Larynx,  der  Trachea  oder  den  Bronchien  stammen.  Bei 
akuter  Trachdtis  und  Bronchitis  finden  sie  sich  oft  in  großen  Mengen. 

Alveolarepithel icn.  Es  sind  runde  oder  elliptische  Zellen  mit  bläschen- 
förmigem Kern,  größer  als  Ticukozyten.  al)er  kleiner  als  die  IMattenej)it he- 
llen. Sie  äind  tueist  stark  granuliert,  bisweilen  stark  verfettet  oder  mit 
Myelin  (s.  u.)  angefftUt.  Sie  finden  sich  bei  den  Terachiedensten  Lnngen- 
erkrankungen,  so  daß  ihre  diagnostische  Verwertbarkeit  nicht  sehr  groß  ist. 
Oftmals  sind  sie  stark  pigmenthaltig  (Kohlenignient  «der  Blutpigtnent ). 
Übrigens  steht  ilir  epitheUaler  Charakter  keineswegs  lest.  £s  ist  nicht 
unwahrscheinlich,  dafi  die  Zellen,  die  man  gemeinhin  als  ATeolarepith^en 
bezeiehiuM.  z.  T.  weiße  Blutkörperchen,  s.  T.  Zellen  der  tieferen  Schichten 

des  Broneliiale|>i1  hels  siud. 

Hers/ehlerzellen.  Man  bezeichnet  als  solche  Alveolarepithelien,  die 
braunes  Pigment  enthalten.  Das  Pigment  ist  ein  Derivat  des  Blntfarb* 
Stoffes,  und  zwar  liaii  leli  es  sich  um  das  eisenhaltige  Häniosiderin.  Man 
kann  den  Eisengehalt  des  Pigments  leicht  nachweisen  durch  Anstellung 
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Fig.  74.    BroiicIiitische.s  Sputum. 


L.iy,u^uu  Ly  Google 


Die  allgemeinen  physikaUachen  EigcnHchaften  des  Auswurfe«. 


179 


■f' 


Fig.  7S.  BtnSMtxwtXkiD. 


der  Berlinerblauivaktion :  Das  auf  dem  Objekt  träfrcr  frclrorkiu^tc  Präparat 
wird  mit  5proz.  Ferrozyankaliumlösung  betupft;  alsdann  werden  einige 
Tropfen  verdänntw  SaJssfiure  zugesetzt.  Nach  eini(;en  Minuten  tritt 
Blanfftrbnng  ein.  Solche  Herzfcblcrzellen  finden  sich  namentlich  hei  allen 
chronischen  Stanniijrszuständen  im  kh'inen  Kreislauff  also  VOr  allen 
Dingen  bei  AlitraUehlern  (braune  Induration 
der  Lunge).  Oele^rentlieh  sieht  man  sie  aneh 
im  Sputum    des  lianiorrlia^nseJieii  Infarkts. 

f>nfi  M  iii  lin.  wt'Iclies  die  Alveolarejtitlielien 
häufig  enthalten,  findet  ^ich  zu  anderen  Zeiten 
andi  frei  zwisclien  den  Zellen  im  Sputum. 
Man  sielit  die  verschiedeUBten  Formen;  häufi;^' 
sehen  die  Myelititrojifen  ans  wie  ölitre  runde 
Tropfen,  ein  anderes  Mal  haben  sie  Bi^ikuit- 
form  oder  zeigen  eine  sehwaehkonzentrlsche 
Schichtung;.  T)as  !\Iyelin  besteht  aus  Protajron 
un<l  ist  als  Produkt  der  Alveolarepithelien 
aufzufaäseu.  £s  findet  sich  bei  chronischer 
Bronchitis  und  vor  allen  Dingen  andi  wieder 
im  Sputum  dos  Asthmatikers. 

Elaxtifiche  Faserv.  Si<*  bilden  einen  dia- 
gnosti^h  sehr  wichtigen  Befund  bei  destruktiven  Prozessen  des  Lungen- 
gewebee.  Ihr  Vorkommen  bewefst  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  ^e* 
rativer  Prozesse;  natürlich  muß  anflgeschloosen  werden,  daß  sie  etwa  von 
Speiseresten  der  Mundhöhle  stammen  (sorgfiUtiges  Spülen  der  Mund» 
höhle  vorher).  Sie  können 
bei  Tuberlralose  schon  in 
sehr  frühzeitigen  Stadien 
auftreten  und  paltt  Ti  \  or  der 
Zeit  de»  Tuberkel  buzillen- 
nachweises  als  das  sicherste 
Frühsyraptom  der  Tuber- 
kulose. Audi  lu'ute  sind 
sie  noch  iu  solchen  Fällen, 
in  denen  BasOlen  fehlen, 
ein  sehr  willkommenes 
Symptom. 

Bei  Lungengangrän  ge- 
lingt der  Nachweis  dasti- 
scher  Fasern,  trotz  aiisge- 
breitester  Destruktion  des 
Lungenge  webef>,tiur  in  selte-  ^ 
nen  FftUen;  sie  werden  hier 
durch  ein  tryj)ainähnliche8 
Ferment  zerstört.  Sicherer 
dagegen  geUngt  der  Nach- 
weis beim  Lungenabszeß. 

Die  elastischen  Fasern  .stellen  doppelt  konturierte,  oft  an  den  Enden 
sich  aufzweiL'eiide  (iebilde  dar,  die  peschlänfrelt  oder  in  unreL'elniiißitrem 
Bogen  verlaufen.  \\  enn  sie  einzeln  liegen,  ist  ihre  Ideutifizierung  oftmals 
nicht  einfach,  liegen  sie  dagegen  in  größeren  Haufen  snsammen,  oder 
zeigen  sie  gar  noch  den  alveolären  Bau  des  Lungengewebes,  80  ist  ihre  Er- 
kennung  sehr  leicht  (s.  Fig.  76).  Bei  ihrem  Aufsuchen  nimmt  man  am 

12* 


Fig.  70i.  ElaattHche  Fasern  aus  tuberkulösem  Sputum. 
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Fig.  77.  FettBäurenadeln. 
liunge  durchgebrochen  ist. 


besten  die  oben  erwähnten  Linsen"  ans  dem  Sputum  heraus.  Eine 
solche  oder  andere  verdächtige  Partien  werden  auf  dem  Objektträger 
verteilt  und  hier  zweckmäßig  mit  einem  Tropfen  lOproz.  Kalilauge 
versetzt.  Es  treten  alsdann  die  Fasern  scharf  hi-rvor.  Will  man  größere 
Mengen  Sputums  auf  einmal  uniersuchen,  so  kocht  man  dasselbe  in 
einem  Keagetwglas  mit  etwa  dem   gleichen  Quantum  einer  10  proz. 

Kalilauge  mehrere  Minuten  auf,  bis  alles 
gelöst  erscheint.  Dann  läßt  man  sedimen- 
tieren  oder  zentrifugiert.  Da  die  elastischen 
Fasern  durch  das  Kochen  mit  Kalilauge 
nicht  zerstört  werden,  findet  man  sie  dann 
mit  Leichtigkeit  im  Bodensatz. 

HämotoidinkriKialle  finden  sich  frei 
zwischen  di'n  Zellen,  nicht  .selten  aber  auch 
innerhalb  weißer  Blutkörperchen;  sie  treten 
auf,  wenn  Blut  längere  Zeit  stagniert  hat 
und  dann  in  den  Auswurf  gelangt,  also  z.  B. 
bei  Gangrän,  in  durchgebrochenem  Erapyem- 
eiter,  bei  Lungenabszessen  oder  in  Abszeß- 
eiter, der  von  benachbarten  Organen  in  die 
Die  Kristalle  bilden  entweder  rhombische 
Tafeln  oder  feine  zu  Büscheln  geordnete  Nadeln. 

FetisäureTcrintaüe:  Es  handelt  sieb  um  lange,  feine,  meist  stark  ge- 
bogene Nadeln,  die  entweder  einzeln  oder  zu  Büscheln  geordnet  auf- 
treten (s.  Fig.  77).  Beim  Er- 
wärmen  des  Objektträgers 
,  '  schmelzen  sie  zu  Fettropfen, 

die  sich  mit  Osmiumsäure 
^  *    .  schwarz  färben;  .sie  unter- 

scheiden sich  dadurch  von 
elastischen  Fa.sern  und  Lepto« 
thrixfäden,  mit  denen  sie 
sonst  unter  l'mständen  ver- 
wecliselt  Werden  können.  Sie 
finden  sich  bei  fötider  Bron- 
chitis, bei  Lungeuabszcß  und 
Lungengangrän.  Ihr  Auf- 
suchen wird  erleichtert  durch 
l'ntersuchung  der  Ditirich- 
sehen  Pfropfe,  in  denen  sie 
meist  .sehr  zahlreich  vorhan- 
den sind. 

CharcotHvhe  KrintaUc:  Es 
sind  farblo.se,  mehr  oder  weni- 
ger lang  gestreckt«'  Oktaeder 
von  verschiedenster  (iröße  (s. 
Fig.  78).  Am  häufigsten  und  regelmäßigsten  findet  man  sie  im  Sputum 
beim  asthmatischen  .Anfall,  namentlich  in  und  auf  den  rwrÄf/iMmxn sehen 
Spiralen.  Ihr  Zusaninieiihang  mit  den  eosinophilen  Zellen  ist,  wie  bereit« 
oben  «Twiihnt,  nicht  ganz  klar.  Daß  aber  ein  solcher  besteht,  geht  schon 
daraus  hervor,  daß  man  da,  wo  man  sie  findet,  auch  stets  auf  eosinophile 
Zellen  stößt  (z.  B.  auch  iti  Nasenpolypen  und  ulzerierten  Cervixkarzinomen, 
ferner  im  leukämi.schen  Blut  und  in  der  leukämiselien  Milz). 


0^ 


Fig.  78 
a  ABUimakrJsUUe;  b 


Asthmaaputum. 
eosinophile  Zellt-n ;  t 


d  Myeliotropf«!ii. 


LeukQZ}^t«ii; 
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Im  Sputum  Jünden  »ie  sich  außer  beim  A^tlima  brouclüale  uoch  bei 
der  gewöhnlichen  Bronchitis  und  bei  der  Bronehitis  fihrinoaa. 

Auch  ChnliHtraritd-ristaüe^  Tf/nmnbü»ehdt  Leudnkvigdn  finden  sich 

girie|;entlich  im  Auswurf. 

Von  pflanzlichen  und  tierischen  Para»iteu  trifft  mau  gewöhulich 
L&pMhri»  InueaUSf  SareUta  ptHmonüf  bei  Lungen-Echinokokkus  reep. 

Echinokokkus  benachbarter  Organe  und  Durchbruch  in  die  Lungen  8ko- 
lizes  uihI  TJalcen,  bei  Aktinomykose  der  Lungen  Alciimmyzeiihjrner. 

Vuu  besonderer,  in  vielen  Fällen  auMschlaggebeuder  Bedeutung  iät 
die  hakUH^XU  wmI  laütwreRe  ü%t«nw^wng  det  Sptikmt  anf  pathogen« 
Bakterien.  Die  Technik  und  Methodik  derselben  sind  nn  anderer  Stelle 
besprochen.  Hier  soll  nur  ganz  kurz  auf  die  überhaupt. vorkommendeD 
pathogeneu  Mikruurgunismen  hinge wietieu  werden. 

Da  Tide,  fflr  gewöJnükii  nicht  pathogene,  aber  gelegentlich  für 
Lnnge  und  Bronchien  doch  pathogen  werdende  ^Mikroorganismen,  wie  der 
Frirdl(in(hr>ivhe  und  Fränl-elsvhe  Pneumokokkus,  der  Slrej)(o-  und 
Htuphyiokukkus,  sich  auch  in  der  Nase,  im  Hachen  und  im  Munde  Ge- 
sunder finden  nnd  yon  hier  ans  dem  Sputum  beigemengt  werden  können, 
8o  ist  es  zweckmäßig,  sich  für  die  Untersuchung  der  von  Koch  gegebenen 
Vorscln iiteii  zu  bedienen:  Man  läßt  den  Patienten  in  eine  sterile  l'etri- 
schule  au.shustcn,  mit  einer  ausgeglühten  Pinzelte  nimmt  mau  dann 
dnen  Spntnmballen  heraus  und  wfiseht  ihn  in  mehreren,  mit  sterilem 
Wasser  gefällten  Bchälchen  nacheinander  ab.  Dadurch  entfernt  man 
mit  einiger  Sicherheit  alle  aus  Mund  und  Nase  stammenden  Partikel. 
Dann  nimmt  man  aus  der  Mitte  des  so  gewascheneu  Sputuuiballens  mit 
BterUttr  Hikroskopiemadel  Tdlohra  zur  bakteriologischen  Untersuchung 
heraus. 

Von  größter  Bedeutung  ist  der  Nachweis  von  TuherkdhaziUtn;  er 
beweist  unter  allen  Umständen,  daß  Tuberkulose  vorliegt.  Wenn  Tuberkel- 
badllen  auch  gelegentlich  aus  tuberkulösen  GeschwUren  des  Bachens  und 
des  Kehlkopfes  herstammen  können,  so  zeigen  sie  dndi  ungleich  häufiger 
eine  Lungentuberkulose  an.  T  nd  zwar  können  sie  sich  hier  schon  zu 
Zeiten  finden,  in  denen  alle  anderen  Symptome  der  Lungentuberkulose 
fehlen  oder  mindestens  noch  unsicher  sind.  Dagegen  spricht  das  Fehlen 
der  Tuberkelbazillen  im  Sputum  naraentlieh  bei  eiiiiiialiL'f-r  T'iitersneliuiig 
nicht  gegen  Tuberkulose,  da  eine  solche  vorhandeu  sein  kanu,  ohne  daß 
Bazillen  in  den  Auswurf  gelangen. 

Alle  Versuche,  ans  der  Zahl  resp.  Form  der  Tuberkelbazillen  be- 
stiniüile  Scliliissc  ;mf  die  Ausdehnung,  resp.  IIeiluti;Lrsl rndr'iiz  des  vor- 
liegenden tuberkulö.seu  Prozesses  Bäckschlüsse  zu  machen,  dürfen  als 
verfehlt  betrachtet  werden.  Probatorisohe  oder  therapeutische  Tnber- 
kulininjektionen  bewirken  nicht  sdten,  daß  vorher  bazillenfireies  Sputum 
bazillenlialtig  wird. 

Fränkehche  Pneumokokken  finden  sich,  wie  schon  oben  erwähnt, 
auch  gelegentlich  im  Hundspeichel  Gesunder.  Sehr  häufig  aber  werden 
sie  SU  Erregem  der  kroupösen  Pneumonie,  seltener  der  katarrhalisdien 
Pneumonie. 

Auch  der  Friediändemche  Pneumokokkus  kann  Erreger  der  Pneu- 
monie werden,  aber  in  viel  selteneren  FSllen  als  der  FHMtdwhe  Pneii- 

mokokkus. 

Std j>h filo-  iivd  Stirptnkokken  fimlcn  sidi  fast  in  jedem  eitri;;t'ii  Aus- 
wurf, besonders  reichlich  bei  alleu  putriden  Zersetzungen.  Sie  künuen 
auch  in  seltenen  F&Uen  zur  Entstehung  einer  kronpösen  Pneumonie 
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fühieu,  liäuliger  veraulasseu  »ie  als  Mlächinfektionaerr^ger  bronchopneu- 
monisehe  Herde.  Als  IfiscIiiiifektioDserre^er  spielen  sie  eine  besondere 
Bolle  auch  in  fortgcäcliritteueren  Fftllen  von  Tubirkulose.  Die  Miscli- 
infektionen  mit  Streptokokken  veranlassen  hier  das  ..licktisohe",  stark 
intermittiereude  Fieber  der  Tuberkulüäeu.  J']iuen  beäouderd  günstigen 
Boden  ffir  derartige  lüseliinfektionen  bilden  die  tnberknldsen  Kaoemm, 

Inßuene<^azilhn  gelten  als  die  Err(%'er  der  Influenxa,  jedooh  ist  ihre 
Patho^'onitäf  nidit  iWwr  jodcii  Zwcird  crliabon. 

Welche  Bedeutung  dem  ueuerdiugs  bescliriebeueu  Bardel  achea  Keuch- 
hwtletibaa^us  mkommt,  ist  noch  nieht  sicha*  entschieden. 

l'estbazillen  finden  sieh  zuweilen  im  Auswarf  bei  PestfMieiunottie, 
Müebrandbazillen  Jx-iiii  ?srilzbr:iiid  der  T^urifren. 

AuiJerdem  eutbält  der  Auüwuri  bäuiig  uoch  eiue  große  Menge  von 
Bazillen  nnd  Kokken  andrer  Art.  Ob  aber  diesen  überhaupt  eine  praktiBclie 
Bedentong  zukommt  nnd  welefae,  z.  B.  ffir  die  yerschiedraen  Formen 
der  Bronchitis,  ist  noch  ganz  unsicher. 

Chemie  des  Sputums. 

Die  cheniLsche  Zusammensetzung  des  Sputums  ist,  "Wie  sieb  da«  schon 
in  den  rein  physikalischen  Eifjenschaften  äußert,  eine  verschiedene.  Die 
sehr  zähen  Sputa  sind  meist  sehr  mucinreicb.  Der  Eiweiligebalt  des 
Sputums  ist  sehr  gering.  Häufii;  finden  sich  Spuren  von  Dentero-Albn- 
mosen.  Der  nicht  in  Eiweißform  vorhandene  Stickstoff  (RestMickstoff) 
beträgt  0,(15 — 0,l5"o.  Außerdem  finden  sieh  gewöhnlich  im  Sputum  noch 
Spuren  vou  ^ieutralfett,  Lezithin  und  Cholestearin. 

Nimmt  das  Sputum  mehr  eitrigen  Charakter  an,  so  steigt  der  Gehalt 
an  Deutero- Album osen.  Auch  tief^  Spaltprodukte,  die  einem  auto- 
lytiselien  Ferment  ilire  Entstelning  verdanken,  Ueten  auf;  primäre  Albtt> 
mosen  und  Peptone  fehlen  dagegen  ganz. 

In  den  serösen  Spntis  des  Lungenödems  steigt  der  Biweißgehalt  stark 
an.  Bei  putriden  Prosessra  treten  reichlich  flflchtige  Fetts&uren  auf. 

Die  röa^ienolosische  Untersuchuiig  des  Respirationsapparates. 

Wir  lassen  hier  einen  kurzen  Abriß  über  die  Verwertung  der  Röntgen- 
strahlen für  die  Diagnose  der  Erkranknniren  des  Respirationsai>i»arate8 
folgen.  Es  muß  betont  werden,  daß  abgej>ehen  von  der  Kostüpieligkeit 
der  Apparatur,  die  Technik  des  Verfahrens  in  den  totsten  Jahren  so 
kompliziert  geworden  ist,  daß  sichere  un<l  einwandsfreie  Resultate  nur 
an  der  Hand  spezinlistischer  Ausbildung  zu  erwarten  sind.  Es  wird  das 
Eöntgenverfahren  kaum  iMiigang  fiudeu  können  in  die  allgemeine  Praxis. 
Dieser  Gedanke  aber  läßt  sich  leicht  ertragen  in  dear  Erwägung,  daß  gerode 
bei  den  Erkrankungen  der  Lungen,  wenn  wir  von  ganz  bestimmten  Fragen 
absehen,  die  physikaliseheii  und  sonstigen  klinischen  Untersnchungs- 
methoden  vor  der  iiand  noch  viel  leistungsfähiger  sind  als  die  liöutgeuo- 
logie.  Ds^  kommt,  daß  die  Deutung  des  Sohirmbildes,  resp.  des  Badio- 
gramnis  gerade  in  vielen  von  den  Fällen,  in  denen  auch  die  physikalisrlie 
Diagnostik  versagt,  z.  }i.  bei  der  initialen  Siiitzentuberkulose,  ungemein 
schwierig  sein  kann  und  dem  Subjektivismus  großen  Spielraum  bietet. 
Aber  selbst  wenn  z.  B;  in  einer  Spitze  leichte  Verdichtungen  erkennbar 
sind,  so  ist  damit  noch  nichts  fiber  die  klinische  Bedeutniig  des  Prozesses 
gesagt:  es  kann  sich  um  frische  Infiltrationeu,  aber  auch  um  alte  ab- 
geheilte Herde  handeln. 
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Die  ftpeiielle  Technik  der  Wahl  des  RobrenstandeSt  der  Dnrohleaeh- 

tunfirsriclitunjr,  der  Röhrcnhärte,  der  Expositionsdimrr  usw.  übergehen 
wir  hier;  es  sollen  im  Folgenden  lediglich  die  einzelneu  Üefuude  und  die 
Grenzen  der  Leistungsfähigkeit  des  BöntgenTerfahreiw  boBinoeheii  werden. 

Die  Trachea  und  die  Bronchien.  Die  Trachea  erseheint  bei  sagittaler 
Dtirchleuditung  auf  Srhirmbikh'rn  und  t'Htfn  Itadiofn-aniiiuni  als  ein  vom 
Ualse  herkommeuUer,  median  gelegener,  heller  Stieifeu.  Die  Uaupt- 
bronchien  sind  in  dem  dnnUen  Mitt^chatteiii  den  die  kompakten  Ujunen 
des  Mediastinums  liefern,  nicht  gesondert  sn  erkennen.  Dage^^'n  erkennt 
man  die  Verzweigungen  des  Bronchialbaiimes  in  der  Gegend  des  Lungen- 
Mus  als  feine,  unregelmäßige,  marmorierte  Zeichnung,  welche  an  Dichte 
naeb  der  Peripherie  sn  sebneil  abnimmt.  Zwei  beeondien  diehte  Soiiatten 
sieht  man  von  hier  aus  zu  beiden  Seiten  des  Hersens  nach  abwärts  sieben 
(„Begieitsclial ten  d&s  Herzens'")^). 

AV  ähieud  die  einlache  Bronchitis  röntgenologisch  nicht  erkennbar 
ist,  bewirken  bindegewebige  Wnchemngen  um  die  Bronchien  hemm 
(Peribronchitis  indurativa)  eine  stärkere  Hiluszeichnung.  Größere  Brondlio 
ektasen  können  als  sfiirkere  Schatten  unter  T'niständen  nacligewiesen 
werden,  namentlich,  wenn  sie  von  »tärkereu,  bindegewebigen  Wucherungen 
umgeben  sind  oder  zu  Zeiten,  in  denen  sie  mit  Sdcret  angefüllt  sind. 

Fremdkörper  in  Trachea  und  Bronchien  sind  nur  nachweisbar,  wenn 
sie  Strahlen  stark  absorbieren  (also  z.  B.  verschluckte  Münzen), 

Die  normalen  Lungen  and  das  ZwerehleU.  Wir  bespnrcheu  hier  nur 
die  bei  sagittaler  Dm^enchtnng  zn  erhaltenden  Bilder  bei  mittlerem 
üöhenstand  der  Köhre  (in  der  Höhe  des  6.  Bnutwlrbels,  resp.  des 
4.  Ei])penkrH»r])e]s).  Wir  sehen  die  normalen  Lungen  als  zwei  helle  Felder, 
die  duich  den,  von  den  kompakten  Ma^en  des  Mediastinums  gegebeneu 
Mittelschatten  unterbrochen  werden.  Das  helle  Langenfeld  iet  ferner  dnrch 
die  Schatten  der  Bippen,  der  davicilla  und  der  Scapula  unterbrochen. 
Außerdem  erblick«Mi  wir,  wenigstens  auf  Kadiogrammen,  die  ])ereits  eben 
erwälmte  Ililuüzeichnung.  Die  Helligkeit  des  Lungenfeldcs  nimmt  von  oben 
nach  unten  zu,  in  den  unteren  und  mittleren  Partien  außerdem  noch  auf 
der  Höhe  des  Ins|)iriinns. 

Das  Zwerchfell  ist  als  solches  nicht  erkenn})ar:  jedoch  bezeichnet 
mau  die  Grenzlinie  zwischen  dem  hellen,  rechten  Ijuugeulelde  und  dem 
intensiTen  Schatten  der  Leber  als  „rechten  Zwerchfellschatten",  die|enige 
zwischen  dem  linken  hellen  Lungenfelde  und  dem  klagen  als  ,, linken 
Zwerchfellschatten".  Der  mittlere  Teil  des  Zwerchfells  wird  durch  den 
Herzschatteu  verdeckt.  Bei  den  Atembewegungen  sieht  man  die  Zwerch- 
fellschatten beiderseitB  auf«  und  abwftrts  steigen.  Nebenb^  sei  hier  be- 
merkt, daß  gerade  das  Röntgenverfaliren  uns  wesentliche  Aufklärungen 
über  die  Mechanik  der  Zwerchfellbewefrunpen  prebracht  hat.  Zwerchfell- 
lähmuugeu,  verminderte  Zwerchiellatmuug,  namentlich  einseitige  Be- 
schränkung oder  Aufhebung  der  Zwerehfelkhtmung  sind  auf  dem  Schirm 
erkennbar.  Einseitige  Aufhebung  oder  Beschränkung  d<  i  Z^\erchfell 
bewegting  kommt  unter  anderen  namentlich  vor  bei  Entzündungen  der 
Pleura  diaphragmatika. 

Eine  besondOTC  Bedeutung  hat  das  sogenannte  WHUafMan^  Phä- 
nomen für  die  Diagnose  der  initialen  Lungenphthise  erhalten.  Es  be- 
steht darin,  daß  die  Zwerchfellhälfte  der  erkrankten  Seite  keine  oder  ge- 
ringere oder  später  einsetzende  inspiratorische  Bewegungen  macht  als 

Eb  steht  übrigens  noch  dahin,  ob  diese  „Uüuszeichnung'*  nicht  zum  Teil  wenig- 
stens »noh  darall  GsäOe  mitbedingt  kL 
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die  der  gesunden  Seite.  Dieses  Syiiij)t(>iii  erklärt  sich  nach  de  Ja  Camp 
und  Oestreich  durch  Koniprossioii  de.s  Phrenikus,  auf  seinem  Wege  über 
die  Pleurakuppe  der  erkrankwu  Seite  (Kompression  dtirch  erkrankte 
Drüsen  oder  adhftrente  und  Terdiekte  Plenrascli'warten). 

Pathologtgehe  Veränderungen  der  Lungen.  Alle  jenen  Prozesse,  die 
zu  einer  Veränderung  des  spezifischen  (i«'wichtes  ^Tößerer  oder  kh  iiicror 
Luogeabezirkc  führen,  sind,  wenn  die  Differenz  eine  bestimmte  GroUe 
enreieht,  auf  dem  Köntgenbflde  wabmehmbiff.  Dahin  gehören  idle  Ver- 
dichtungen, unter  Umständen  anoh  einfache  Stauungsznst&ide  der  Lungen 
(z.  B.  Ix'i  Mitralfehlern),  sowie  anderf'rs<Mts  das  Emphysem,  sowie  patho- 
logisdie  Hohlräume.  Für  die  Kachweisbarkeit  von  Verdichtungen  und 
Hohlrttnmen  ist  natftrlich  einmal  die  absolute  Orftfie  derselben  mafi- 
gebmd«  sodann  aber  auch  die  iröhenstelUuig  der  Köhre  und  die  Durch- 
leuchtungsrichtun^'.  Von  jjrroßer  Wiehtigk<Mt  is<  auch  die  ^Möirliclikeil , 
mit  Apparaten  arbeiten  zu  können,  die  bei  kürzester  Expositiouszeit  eine 
Aufnahme  im  respiratorischen  Stillstand  gestatten  oder  mit  App«rat«i, 
die  sich  automatiseh  immer  nur  für  eine  gmz  bestimmte  Phase  der  Bespi- 
ration  einstellen. 

1.  Die  Lobärpneumonie  charakterisiert  sich  im  Anschoppuugsstadium 
als  gleichmftBige  Abnahme  der  Helligkeit  im  Gebiet  d««  befallenen  Lungen- 
lappens.  In  dem  Maße  der  fort»chreit«nden  Hepatisation  nimmt  die  Inten- 
sität des  Schattens  mehr  und  mehr  zu,  während  die  Resolution  sieh  durch 
allmäblieh  fortschreitende  Aufhellung  dokumentiert.  Jedoch  ist  manch- 
mal auch  nach  mehreren  Wochen  noch  der  erkrankt  gewesene  Lungen- 
läppen  röntgenologisch  erkennbar. 

In  Fällen  verzögerter  IJesolution.  die  sich  ja  crelegentlieh  über  ^lonate 
hinaus  erstrecken  kann,  kann  unter  lfmsländeu  das  Köntgenbild  diiferen- 
tialdlagnostisofae  Aufklärungen  gegenüber  der  Frage,  ob  sich  nicht  etwa 
eine  interstitielle  indurative  Pneumonie  entwickelt,  geben.  Während  man 
bei  der  letzteren  doch  eine  allmähliche  Zunahme  der  Intensität  des 
Schottern  bemerkt,  wenn  in  gewissen  Abständen  Aufnahmen  gemacht 
werden,  pflegt  bei  einfach  verzögerter  Resolution  sieh  der  Schatten  aU- 
mfihlich  etwas  aufzuhellen. 

2.  Lungenahnzcß  und  Lunyenganfjrän  ohne  TTöhlenbildung:  sie  liefern 
einen  deutlichen  Schatten.  Das  Köntgenverfahren  hat  hier  noch  eine 
besondere  Bedeutung:  es  ermöglicht  bei  Terschiedener  Durchlouchtnngs- 
riehtung  die  genaue  Lokalisat ion  des  Prozesses,  sowie  vor  allem  auch 
die  Feststellung,  ub  es  sich  um  einen  oder  mehrere  Herde  handelt.  Diese 
Feststellung  ist  natürlich  für  die  Frage  eines  eventuellen  chirurgischen 
Eingriffes  von  gröfiter  Wichtigkeit.  Über  AbeseB-  und  Gangrftn- 
kavernen  s.  u. 

3.  Lobuläre  Pneumonien  (Hronchopiieuniünien):  sie  geben  gewöhnlich 
einen  weniger  intensiven,  häufig  gefleckten  Schatten. 

4.  Tvberktdoae  der  ijungen.  Auch  die  tuberkulösen  YM-dichtungm 
zeitren  meist  nicht  einen  so  intensiven,  gleichmäßigen  i^chatten  wie  die 
Lobärpneumonien.  Au.sgedehntere  Infiltrationen  sind  leicht  zu  erkennen. 
Ungemein  schwierig  kann  sich  dagegen  die  röntgenologische  Feststellung 
der  beginnenden  Spitzeninfiltration  gestalten.  Zuv^läsidge  Resultate 
liefert  das  ACrfahren  hier  nur  in  der  Hand  des  ganz  Erfahrenen,  t/^ber 
die  verminih'rte  Beweglichkeit  des  Zwerchfells  auf  der  erkrankten  Seite 
ist  bereits  oben  gesprochen.  Über  tuberkulöse  Kavernen  s.  unter  „Ka- 
vernen". 

5.  Tumoren  der  Lunge  und  der  Pleura  sowie  die  des  MedioeUnum» 
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liefern  je  nach  ihrer  GröUe  und  Kompaktheit  mehr  oder  wenigei  iuteuäive 
SohattMi. 

6.  Das  Emplnisern:  Die  TiUnpciifelder  sind  {rroß  iiifolfre  des  Zwerohfell- 
tiefstands  und  zeifjcn  eine  fjrößere  Hellit^keit  als  nonnale  i-ungen.  Jedoch 
ist  in  der  Beurteilung  deti  Heiligkeitägradeä  große  Vorsicht  anzuwenden, 
da  denelbe  von  einer  Beibe  von  ftnSwen  Faktoren  mit  abbftngig  ist 
(Wahl  der  Tföliicn  usw.). 

7.  Lnngenkarcrnen.  Die  Frage,  von  welcher  Größe  al)  Kavernen 
Töntgenologi»eh  sichtbar  werden,  läßt  8ieh  nicht  ohne  weiteres  beant> 
Worten,  da  dies  -von  einer  gaoien  Beihe  von  Faktoren  mit  abbftngig  ist* 
vor  allem  auch  von  der  La^re  der  Kaverne.  Ceteris  jiaribus  ^vird  eine 
Kaverne  um  so  eher  zu  sehen  sein,  je  näher  sie  dem  auffangenden  tSehirm 
liegt.  Eine  vollkommen  mit  Sekiet  augefüllte  Kaverne  liefert  natürlich 
einen  mehr  weniger  intensiven  Sdiatten.  Ist  dag^n  die  Kaverne  sekret- 
frei, so  stellt  sie  sieh  als  lielles  rundes  Feld  dar.  das  von  einem  dunklen 
ringförmigen  Bchatten  umgeben  ist.  Jedoch  kann  der  Schatten  um  das 
helle  Feld  herum  auch  eine  diffusere  Ansbreitung  zeigen.  Die  Schatten 
nm  die  Kaverne  herum  werden  entweder  von  infiltrierten  Lungenpartien 
(aus  solchen  entstehen  ja  in  der  IJegel  wenigstens  die  destruktiven  Ka- 
vernen) oder  von  bindegewebigen  Wucherungen  gehefert.  Es  kann  natür- 
lich auch  das  helle  Innenfeld  der  Kaverne  Schattenzeichnung  zeigen:  diese 
rührt  dann  von  den  vor  oder  hinter  der  Kaverne  (in  der  DureUeuchtnngB* 
riohtun^O  lietj^enden  infill rierteii  oder  indurierten  T*artien  lier. 

Die  Pleura.  Die  normale  Pleura  ist  weder  bei  der  einfachen  Durch- 
leuchtung noch  auf  Radiogrammen  sichtbar  zu  machen.  Auch  die  fibri- 
nösen Beläge  der  Pleuritis  sicca  sind  nicht  naehweiabar.  Dagegen  sind 
größere  pleiirit isclie  Schwarten  und  jileuritiselie  Er^nissc  als  Sehatten  zu 
erkennen.  Doch  sagt  das  Köntgenbild  über  die  i^atur  solcher  Ergüsse 
nichts  aus.  Zn  bemerken  ist  noch,  daB  bei  "kieiiMn  Ergüssen  das  Böntgen- 
veifahren  «tftmals  mehr  leistet,  als  die  Perkussion,  immfem,  als  sie  mittels 
des  erateren  früher  nachweisbar  werden. 

Pleuritische  Schwarten  erscheinen,  wenn  sie  hinreichend  dicht  sind, 
als  diffuse  Sebatten,  namentUdi  wenn  mandieDnrehlenebtnngsriobtimgso 
wählt,  daß  die  Schwarten  schirmnahe  kommen  (also  z.  B.  bei  Schwarten  an 
der  hinteren  Fläehe  der  Lunge  mittels  ventrodorsaler  DurchleuchtuiiL'). 

Der  Pneumothorax  liefert  ein  besonderes  helles  Feld  im  Bereiche 
der  Luftansammlnng.  Da  dnrob  den  beben  Dmdi  im  Pleuraranm  die 
Lnnge  nach  dem  TTilus  zu  komprimiert  wird,  so  erscheint  hier  ein  inten* 
Siver,  halbkugelförmiger  Seliatten.  der  sieh  gegen  den  hellen  Pneumo- 
tboraz  besonders  gut  abhebt.  ^  oraussetzuug  ist  natürUch,  daß  nicht 
etwa  partielle  Plenraverwacbsungen  bestehen,  die  ein  ZnrfiGkweichen  der 
Lunge  nach  dem  Hilus  ja  unmöglich  machen.  Der  Zwerchfellschatten 
erscheint  nach  abwiirts  gedrängt.  Ist  gleichzeitig  Flüssigkeit  vorhanden 
(Serum  oder  Eiter),  so  erhält  man  einen  entsprechenden  Sebatten,  der 
sich  gradlinig  abgrenzt  und  bei  Lagewechsel  schnell  s^e  obere  Be- 
grenzung entspreelicTid  den  Geeetsen  der  Schwere  ändert.  Nidlt  selten 
ist  am  oberen  Hand«-  des  Sdiattens  wellenförmiges  Isiiiporspringen  des- 
selben zu  beobachten,  wenn  man  mit  dem  Patienten  leichte  Schüttel- 
bewegungen ausführt.  Auch  kleinere  Bewegungserscbdnungen  sind  zu- 
weilen zu  beobaehti'u :  sie  rühren  von  den  durdi  Hers  und  Oefftfie  mit- 
geteilten pulsatori^iclien  iusehütterungen  her. 

Bei  der  Inspiration  kann  sich  der  Flässigkeit.s.spiegel  um  mebi-ere 
Zentimeter  heben,  da  die  durch  den  Eisudatdmck  abgeflachte  Zwerch* 
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feUsIciippe  sich  infolge  der  in.spiratorischen  J^rweitcning  der  unteren 
Thoraxaportur  lu  bt  und  ao  das  Exsudat  nach  oben  druckt  („paradoxe 

Zwerchfellbeweguug"). 

Kune  Symptomatolotje  der  wichtigsten  Erkrankanfeii  des 

Res|äralioiisa|»piinifes. 

Eb  kann  sieb  hier  nur  darum  handdn,  in  gedrängter  Kärse  ein  Bild 
der  Symptomatologie  zu  geben,  wie  sie  dem  unkompUdevten  Verlauf  d%fr 

betrefftMidoii  Erkrankutifren  entspriclit. 

1.  Die  akute  Bronchitis:  lu  der  liegel  mit  ieiciitem  Fieber  einsetzend, 
Druck  und  Schmerzen  auf  der  Brust,  Husten  und  Expektoration  einee 
zähen,  glasigen  Schleimes,  nirgends  Dainpfung.  Dagegen  mehr  oder 
■wenifHT  über  doii  kränzen  Luntreii  verbreitet  trockene  oder  feuchte  Eassel- 
gerausclie,  niemals  von  klingendem  Charakter.  Atenigeräusch  vesikulär, 
oftaials  verschärf tea  und  verlängertes  Exsi^um,  bisweilen  aber  audi 
abgeschwächtes  Atmen.  Über  einer  Spitze  lokalisierter  Katarrh  ist  immer 

auf  Tuberkulose  verdaclitiir. 

2.  Chronittche  Bronchitis:  Entwickelt  sich  entweder  aus  der  akuten 
oder  tritt  von  yomherein  in  chronischer  Form  auf.  Physikalisch  zunächst 

die  gleichen  Zeichen,  wie  bei  akuter  Bronchitis,  Auswurf  reichlicher,  nimmt 
mehr  schleimig-eitrigen  Charakter  :ui.  Heim  lantreren  Bestand  Entwick- 
lung eines  Emphys«>ms  resp.  Entwicklung  einer  putriden  Bronchitis  oder 
▼on  Bronchiektasen. 

.i.  Putride  hroiirhitis:  Entsteht  durch  faulige  Zersetzung  des  Sekretes 
bei  der  chronischen  Broiicliitis ;  Auswurf  reichlich,  stinkend,  oft  bei  länge- 
rem i3t4*hen  dieischichtig.  Pliysikalisch  wie  die  gewöhnliche  Bronchitis. 

4.  BrmdiiUkUutn:  Entweder  auf  dem  Boden  chronischer  Bronchitis 
entstehend  oder  durch  Narbenzug  von  der  Umgebutisr  der  Bronchien  aua. 
In  der  Umgebung  derselben  oft  reaktive,  infiltrativ»'  Prozesse  oder  indu- 
rative Prozesse.  In  diesen  Fällen  enlaprechende  Dämpfung.  Auswurf  sehr 
rechlich,  sehr  oft  zersetzt  und  in  einzelnen  AnfBUen  in  grofien  Mengen 
entleert  (maulvolle  Exi)ektoration),  bei  längerem  Stehen  Bildung'  von  drei 
Sehi(  )it(Mi.  V  on  einer  gewüsaeu  Größe  ab  geben  Broncliiektasen  Kavernen* 
Symptome. 

6.  Bmphif»em:  Sehr  oft  faßförmiger,  Starrel'  Thorax.  Hypersoncnwr 

Schall.  AtniungsLreräuscli  abgeschwächt,  nur  bei  gleichzeiti^'er  Bronchitis 
verschärft  uiui  dann  auch  katarrhali.sche  tleräusche.  Untere  Jjun^^eii^ni'nzen 
stehen  tief,  sind  respiratorLsch  wenig  verschieblich.  Herz  überlagert. 

6.  Lobäre  Pneumonie:  Die  Krankheitserscheinungen  erstrecken  sich 
auf  einen  (ider  niebrere  Lappen.  Dabei  sind  die  physikalisiohMl  Eisehei* 
iiuugen  je  naeh  dein  St;ulium  der  Pneumonie  verschieden. 

I.  Stadium  (Stadium  der  Anschoppung),  Perkussionsschall  hyper- 
sonor oder  leicht  tympanitlsch,  Atmungsgeräusch  noch  vesikulSr,  da« 
neben  Knisterra.«iseln. 

Auswurf  zäh.  schleimig,  eitrig,  rostbravm  getiirbt. 

II.  Stadium  (Stadium  der  Ileiiatisation),  tympunitische,  meist  nicht 
sehr  resistente  Dämpfung,  Bronchialatmen,  bei  gleichzeitiger  Bronchitis 
klingendes  Rasseln.  Der  erkrankte  Lungenlappen  meist  vergrößert,  Pek- 
toralfreraitus  verstärkt.  Bronchophouie.  Sind  die  Bronchien  mit  Sekret 
angefüllt  bei  gleichzeitiger  schwerer  Bronchitis,  so  sehr  resistente,  nicht 
tympanitische  Dämpfung  mit  abgeschwächtem  resp.  aufgehobenem  Pek- 
toralfremitus  und  Fehlen  der  Bronchophouie  (massive  Pneumonie).  In 
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dioscti  Fällen  oftmals  nur  durtli  Probepunktion  za  enteclieideiii  ob  niclit 
gleichzeitig  pleuritisehes  Exsudat  vorliandeu. 

III.  iSImKim  (Stftdiuin  d«r  Besolutton),  allmählicher  Bnckgang  der 

Dämpfunp;  unter  starkem  Tlervortretrti  (ier  Tympanie.  Auftreten  von 
klingenden  K'asselfjeräusehen  oder  KnistenaHseln.  Der  Pektoralfremitua 
nimmt  uUmälilich  wieder  ab  und  die  Broucbophonie  veracbwindet. 

7.  Zentrale  I^Mumotiie:  Besondere  anatomteolie  Lokalieatioii  der 
Lai)iien  -  Pneniiioiiie.  T'nter  T^niständcn  nur  rein  klinisclic  Zeichen.  Bei 
etwa«  jo-ößeren  Herden,  die  nicht  zu  zentral  gelegen  sind,  die  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Erseheinungen  der  Luugeuiufiltration,  von 
denen  oft  nur  die  eine  oder  andere  nachweisbar  ist.  Der  Fieberverlauf 
ist  in  den  meisten  Fällen  ein  ziemlich  charakteristischer.  Jäher  Anstieg 
unter  iSchüt  lellrost  und  plötzlicher  Abfall  unter  starkem  ^chweißausbruch. 
Hiervon  aber  oft  Abweichung.  Das  Befallenwerden  eines  neuen  Lappens 
oder  das  Auftreten  neuer  Herde  in  demselben  Lapiten  (Pneumonia 
niiejans)  dokunx  iitit-rt  sich  durch  neuen  Fieberanstieg,  ebenso  das  IJinzu- 
ircten  von  Komplikationen  (pleuhtiscbes  Exsudat,  Abszedierung,  Gan> 
gräneszierung). 

8.  Broncho- Pneumonie:  Meist  im  Anschlui}  an  einen  Katarrh  der 
feinsten  Bronchien,  crslreckt  sich  auf  einzelne  Läpp(rhen;  je  nach  der  Zahl 
und  der  Lage  der  befalieueu  Läppchen  die  physikalischen  Erscheinungen 
Terschieden.  Bei  Kindern  oft  lediglich  kenntlich  an  der  starken  inspirato- 
Tischen,  interkostalen  Einziehung  der  betreffenden  Thoraxpartien  und 
der  eijienartigen  koupierten  Atmung.  Sind  die  einzelnen  H<'rde  durch 
E-ouflueuz  groß  genug  geworden  und  liegen  sie  nicht  zu  zentral,  so  unter 
Umständen  tympanitiache  Dämpfung  mit  Brondiialatanen,  Uingendee 
Bassein  und  verstärkter  Pektoralfremitus. 

9.  LiifH/enabfizi ß:  Entweder  als  metastatiselie  Fitennig  oder  durch 
Fortleitung  von  der  >>achbarscha£t  oder  durch  sekundäre  Abszedierung 
von  pnenmonisoben  oder  sonstigen  LnngeninfDtraten.  PhysikaUseb  bei 
hinreicbender  Größe  und  günstiger  Lage  Dämpfung,  Bronchialatmen  und 
gesteiirertcr  Ptiniinfreniitns,  .Auswurf  rein  eitrig,  enthält  Fellsätirenadeln 
und  eventuell  elastische  Fasern.  Das  Fieber  trägt  den  Charakter  des 
Eitemngsfiebers. 

10.  Lfnxjcn/jfDKjrän:  Ätiologie  ähnlieh  wie  beim  Lungenabszeß,  nur 
<iaLi  es  hier  durch  die  Milbeteiligung  besonderer  Bakterien  zur  (langrän 
kommt.  Physikalisch  auch  hier  bei  hinreichender  Größe  des  Herdes  und 
günstiger  Lage  die  Grscbdnnngen  der  Lungeninfiltration,  später  oft  die 
der  Lungenhöhle.  Auswurf  aashaft  stinkend,  scbmntzig  braun,  enthftlt 
nnter  rinständen  Lungengewebsfetzen. 

11.  LviKjrniuberktdose:  Im  Beginn  oftmals  ausschließlich  allgemein 
klinische  Symptome  (Abmagerung,  Hüsteln,  Mattigkeit,  Naobtscbweiße). 
Solange  größere  Infiltrationsherde  fehlen,  nur  die  Zeidiea  eines  einfachen 
Katarrhs  mit  verlängertem  und  versj'härftem  Kxspirium,  meist  über  einer 
Lungenspitze  lokalisiert;  sehr  frühzeitig  meist  schon  Tiefstand  der  er» 
krankten  Lungeiispitze  nachweisbar.  Sobald  Infiltrationsherde  anftreten, 
Dämpfung  zunächst  iti  der  Begel  mit  tympanitiseliem  Beiklang.  Jedoch 
große  Vorsieht  in  der  Verwertung  kleiner  Schalldifferenzen  über  den 
Lungenspitzen!  Später  ausgesprochene  Dämpfung  mit  Bronchialatmen 
nnd  klingendem  Bassein.  Kommt  «s  zu  kavernösem  Zerfall,  so  die  physi- 
kalischen Erscheinungen  der  Ilöhlenbildung  (tympanitischer  Schall  mit 
klingendem  Bassein,  vei-staikter  Pektoralfremitus.  eventuell  metallischer 
PerkuH.sion.schall  mit  amphorischem  Atmen  und  metallisch  klingendem 
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Kasäcln,  vor  allem  auch  die  Schallwechselpbüuoincne,  ferner  bruit  de 

pot  m6). 

12.  Lungenivfarli:  In  der  "Rc^el  von  Thrombenbildunp  des  rochton 
Herzens  auagehend.  Ist  der  Infarkt  liinreicliend  groß,  so  die  Erscheinungen 
der  Luugeninliltratiou :  Dämpfung,  Bronchialatmcn.  In  der  Be^l  da- 
neben die  Zeichen  der  Henritis  nicca  (plenritiRches  Reiben). 

13.  Lungentutnoren:  Unregehnäßi<:  licL^rciizle  l>;unpfui)£j.  In  der  Tiegel 
mit  aufgehobenem  Atmen,  in  der  Umrandung  nicht  »eiten  atelektatiäcbe 
Erscheinungen. 

14.  PleuriÜs:  Klinisch  heftige  Schmerzen,  eventuell  Fieber  und 
Schüttelfrost;  solange  es  sich  lediglich  um  eine  Phurilis  sicca  handelt, 
hört  man  physikali.sch  nur  pleuritisches  Heiben,  eventuell  findet  sich 
außerdem  eine  Verminderung  der  respiratorischen  Verschieblichkeit  der 
unteren  Lnngengrenxen  der  befallenen  Seiten.  Mit  der  Entwicklung  eines 
Kxsudatea  tiitt  starke,  ^ehr  resistente  T>äiii|>f»in<r  mit  abgeschwächtem 
oder  aufgehobenem  Atemgeräiiscli  und  abge.schwächtem  oder  aufgehobenem 
Stimmfremitus  auf.  Die  Dämpfung  breitet  sich  entsprechend  dem  Wachs- 
tum des  Exsudates  aus.  Die  obere  Grenze  des  P^xsudates  fallt  in  der 
Regel  von  hinten  oben  nach  vonic  unten  ab  und  ist  bei  Lajrewechsel 
nicht  verschieblich.  Bei  sehr  großen  Exsudaten  Verdrängungs-  und  Kom- 
presBionsersoIieinmigen :  da«  SSwerchfell  nach  abwärts  gedrängt,  das  Hers 
und  das  Mediastinum  in  die  gesunde  Thoraxseite  hineingedrängt,  in  dw 
oberen  Umrandung  dei>i  Exsudates  die  Ersclieirninjren  der  Komjjre.ssions- 
atelektase.  Ist  der  Druck  rucht  sehr  groß,  so  findet  sicli  oft  nur  in  der 
oberen  Umrandung  eine  Zone  tympanitiaeb^  Klangs  erentuell  mit  Kniater* 
rasseln,  ist  der  Druck  größer,  so  unter  Umständen  v<in  seiteu  der  kom- 
primierten Eunge  Bronclii;tl;i1men  und  verstärkter  IN'kloralfremitus.  Die 
Natur  des  Exsudates  läßt  sich  gelegentlich  nach  klinischen  Gesichtspunkten 
feststellen,  oft  aber  ist  sie  nur  durch  die  Probepunktion  tu  ermitteln. 

15.  Hydrothorax  meist,  aber  nicht  immer,  doppelseitig,  resistente 
Dämpfunt:.  mit  aufgehobenem  oder  al)geschwächtem  S'esikuläratnieii  und 
Pektoralfremitus;  bei  Lagewechsel  tritt  nach  einiger  Zeit  eine  \  en^chie- 
bong  der  oberen  Umgrensung  ein,  die  sich  nach  den  Gesetzen  der  Schwere 
richtet.  Bei  großen  Tliissigkeitsergüssen  I'rwciterung  der  betreffenden 
Thoraxseite  und  A'orlun  ht ung  der  Inti-rkostaliänme. 

16.  FleuritiHche  iSchu'arte.  Dämpfung,  abge.schvväclUesx\tnien  und  ab- 
gesehwächter  Pektoralfremitus,  starke  Einziehung  der  betreffenden  Seite 
und  TTineiiizicliung  des  Hersens  und  Media.stinums  in  die  kranke  Seite. 

17.  J'ui  loiiothorax:  Auftreibnng  und  Uiil»e\vc<:lielikeit  der  l)elreffenden 
Brustjieite,  abnorm  lauter  und  sonorer  rerkuKsionsächall«  Uerabdräugung 
des  Zwerchfells,  Verdrängung  des  Hersens  und  des  Mediastinums  in  die 
gesunde  Seite  hinein.  Sehr  häufig  metallischer  Perkussionsschall  I>ei  An* 
wcnibinj,'  der  Stahehen-l'lessiniet<'rperkns^;i()ii.  dns  At<'mgeräuscli  uiul  der 
rektorailremiliLs  können  vollkommen  aulgelioben  .sein.  In  anderen  Fallen 
hOrt  man  leises  amphorisobes  Atmen,  das  in  der  komprimierten  Lunge  ent- 
steht und  durch  Resonanz  im  Pneumothorax  metallisch  wird. 

18.  Sero-  oder  Pi/n- Pneumothorax:  In  den  jew<'i!s  abli;in^M<ren  Partien 
die  physikalischen  Ersclieinungen  des  Exsudates,  ilarüber  die  des  Pneumo- 
thorax. Sucoussio  Hippocratis;  d«r  Flfissigkeitsspiegel  stellt  sich  bei  Lage- 
weohsel  sofort  nach  den  Gesetzen  der  Schwere  ein. 
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Der  ZirkulatioDHupparat  umfaßt  das  Herz  nnd  die  Gefäße;  beide  ge- 
hören anatomisch  und  funktionell  zusammen.  Die  Untersuchungsmetho- 
(Ion  sind  liier  im  allp-nioincn  dieselben,  wie  sie  auch  für  cJi»'  Lungen  in 
Betracht  kommen:  lnspektion,  Palpation,  Mensuration,  Perkussion  und 
Auskultation.  Hierzu  kommt  noch  die  Untersuchung  mittels  der  Röntgen- 
strahlen (Orthodiagraphie)  nnd  mittels  der  graphisehen  Methoden  (Kar- 
diograpliie.  Sphyfjmofxrsipliie)  hinzu. 

Für  da8  Verständnis  der  normalen  und  kraukhalteu  l^rscheinungen 
von  selten  des  Uerzens  und  der  Gefäße  ist  eine  genaue  EenntiifiB  der 
anatomisfdien  und  physiologiBchen  YerhftltnisBe  deraelben  nneri&filioh. 

Das  Hen. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Das  Herz  lie^  im  vorderen  Mediastinum,  nach  oben  fixiert  durch 
die  großen  Gefäße  (Vena  cava  superior,  Aorta  nnd  Pulmonalis)t  unten 
mit  einem  Teile  auf  dem  Zwerchfell  ruhend,  (la]>ei  in  die  Kuppe  des- 
selben sich  etwas  einsenkend.  Die  Läiitrsachse  des  Herzens  verläuft  von 
hinten  rechts  oben  nach  unten  links  vorn,  und  zwar  so,  dali  dieselbe 
mit  der  Längsachse  des  Kflipen  etwa  einen  Winkel  Ton  60**  bildet.  Etwa 
ein  Drittel  des  Heraens  liegt  rechts  von  der  Mittellinie  des  Körpers,  zwei 
Drittel  links  davon.  Die  topoyTa])lus(  hen  Einzelheiten  zeipen  am  besten 
die  beiden  ll<'rz8itusschemata  von  Moritz  (s.  Fig.  79  u.  80). 

In  Fig.  79  (Herzsitns  von  vom)  sehen  wir  am  oberen  Bande  des 
Herzens  von  rechts  nach  links  die  drei  großen  Gefäße:  Vena  cava  superior, 
Aorta  und  Pulmonalis.  Der  reclite  TTerzrand  -vvird  ausschließlich  gebildet 
vom  rechten  Vorhofe.  Der  Band  des  rechten  Vorhotes  bildet  mit  der 
Steil  ansteigenden  Vena  cava  superior  einen  flachen  Winkel,  dessen  Scheitel 
orthodiagraphisch  auch  am  Lebenden  meist  gut  feststellbar  ist.  Der 
untere  TTerzrand  \vir<l  vom  reeliten  Ventrikel  gebildet.  Der  hnke  llerz- 
rand  wii-d  vom  linken  \  eutrikel  gebUdet.  Er  zeigt  eine  leichte  nach  oben 
links  konvexe  Krümmung  nnd  biegt  unten  mit  siemlich  stumpfer  Krfim- 
mung  in  den  unteren  Ilerzrand  um.  In  der  Fortsetzung  des  linken  Herz- 
randes nach  oben  stöüt  man  zuniichst  an  eine  Krümmung,  die  von  der 
Pulmonalis,  manchmal  von  l*ulmonali.s  und  einem  Teil  des  linken  llerz- 
ohrs  gebildet  wird,  und  hierauf  auf  eine  weitere,  Ton  der  nach  links 
hinten  uniliiegenden  Aorta  gebildeten  Ki  tiuiniung,  so  daß  hier  im  ganzen 
drei  von  Her/  un<i  (".cfnßeTi  v'cbihlete  leicht  konvexe  Bögen  entstehen, 
deren  unterer  dem  buken  Ilerzrand,  deren  mittlerer  der  Puluionalis- 
krnmmung  und  deren  oberer  dw  Aortenumbieg:nng  entspricht.  Auch 
diese  drei  Bögen  lassen  sich  mit  den  entsprechenden  Winkeln  im  Ortho- 
diagramm  am  Lebenden  feststellen  (s.  w.  u.). 
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Anatomische  Vorbemerkungen  über  das  Herz. 


Die  Vorderflächo  des  Herzens  wird  gebildet  vom  rechten  Vorliof.  vom 
rechten  Ventrikel  und  von  einem  achmalen  Streifen  des  linken  Ventrikels. 
Unter  pathologischen  Verhältnissen,  die  zu  einer  Vergrößerung  des  rechten 
oder  linken  Ventrikels  führen,  können  hier  Änderungen  eintreten,  indem 
bei  vorwiegender  Vergrößerung  des  rechten  Ventrikels  der  linke  Ventrikel 


Fig.  79.    Schema  des  Ucrzäitus  von  vorne  (noch  Moritz). 


PalmoDKlii> 

Linkes  Herxobr 
Rechter  Veatrikel  - 


Linker  Ventrikel      Vena  coroiiaria 

FiR.  80.    Schema  des  Herzsitus  von  der  Seite.    Tliorax  von  links  geöffnet,  Lunge 

enfernt  (nach  Moritz). 

ganz  nach  hinten  gedrängt  erscheint,  oder  bei  vorwiegender  Vergrößerung 
des  linken  Ventrikels  dieser  mit  einem  größeren  Al)S('}initt  sich  an  der 
TiildunL'  der  Vorderfläche  des  Herzens  beteiligt. 

Über  die  Lage  dej*  Herzens,  wie  sie  sieli  nach  Kröffnung  des  Thorax 
von  links  und  Entfernung  der  Lunge  darbi«'tet,  orientiert  Fij.'.  80. 

.Vufmerksam  gemacht  .sei  besonders  darauf,  daß  die  Vorderfläche  <les 
Herzens  nur  in  kleinem  I  tufange  der  Hrustwand  anliegt,  daß  -sie  sich  nacli 


Digitize.. .  ,  v  ,o 


ijmtomiflcfae  Varbemefkuiigen  Aber  das  Hen. 


191 


oben  bald  dAvon  entfernt,  so  daß  hier  ein  Spalt  entsteht,  deeeen  Fort* 

sotzunp  der  Kaum  zwischen  Pulnionalis  und  Aorta  a-scondcns  einerseits  \md 
vorderer  Brustwand  andererseits  bildet.  Dieser  franze  Spalt  Avird  als 
Retrosternalraum  bezeichnet;  aucli  er  lüi2t  sich  am  Lebeuden  durch 
Frontalorthodiagramme  feetleg«!. 

Der  soeben  als  Vorderfläphe  des  Herzens  bezeicliiu  te  Teil  lie^rt  nun 
aber  nach  Fortnahme  der  vorderen  Brustwand  nicht  frei  da,  sondern  ist 
znm  Teil  überdeckt  von  Lunge.  Sowohl  die  rechte  wie  die  linke  Lunge 
seiiieben  sich  Ton  redits,  links  und  oben  her  mit  ihren  allmfthlich  dfinner 
wardenden  Bibidem  Aber  das  Hers  hin.  Der  von  Longe  unbedeekt  blel- 


Kg.  8L  Lage  der  Shutong^mide,  das  liigens  und  der  Leber  tob  vom  {WeU-Ltuehba). 

Die  Tille  dee  Heneae  vui  Hut  I<bef|  die  Mit  dnehSMeeeaea  Liaien  MiirefBert  eiad«  beseloluiaB 
die  waadetlndigen  Abeeb^ttte  dteear  Omae;  die  lüem  wendstladlgea,  von  Lunf«  b«deelrtea  Ab* 

eebaitte  sind  mit  gebrnchmen  Linien  (Eoller)  sehrafflert  —  •  /  (— )  Raud  dir  rr<<ht(>n  Lunge; 

Jk  (      )  Rnnd  der  linkuu  Lung«;  •  b  und  e  i  (■•••)  die  Greni«n  der  kompluui>'iiUiri-ii  t'louruinu»; 
Öreaie  xirlacbao  nchtem  Ober-  und  MiUelleppeii;  k  GraiiM  xiriMh«»  reobUm  MittdUeDpen 
«ad  ünterlappaa;  I  Orenae  ewiaehMi  liakem  Olter-  «ad  Datetlappea;  »  Megea  (gfoSe  Karraur). 

bende  Teil  des  Uerzeus,  den  man  als  toandständigm  Teil  bezeichnet, 
sehwanlct  in  seiner  OrOfle.  Bei  tiefen  Inspirationen  können  sich  die  Lnngen- 

ränder  bei  ihrem  Einrücken  in  die  Pleurasinus  ganz  üljer  das  Her/  liinweg- 
ScliiclM'ti.  bei  tit'f«'in  Kxspiriereii  retraliicren  sie  sich  eiilsprcclKMul .  Da 
jedoch  bei  ruhiger  mittlerer  Atmung  die  respiratorische  Verschiebung  an 
den  Bändern  nnr  eine  sehr  kleine  ist.  so  bleibt  dabei  anch  der  wand- 
ständiiie  Teil  des  Herzens  eine  annähernd  konstante  Größe.  Das  C>rößen» 
Verhältnis  dieses  wandständi^en  Teils  zu  dem  bedeckten  Teil  der  Hers* 
vordertläche  geht  aus  der  Fig.  81  hervor. 

Die  HerzgröOe  unter  normalen  VerfiSttnissen. 

Unsere  Vorstellungen  über  die  Ilerzgröüe  und  die  verschiedeneu 
HerxmaBe  sind,  nachdem  das  orthodiagraphische  Verfehren  einen  so  aus- 
gedehnten Platz  unter  den  Untersuchnngsmethoden  des  Herzens  ge> 
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Die  HflntgrSQe  unter  normalen  Verbältnüaen. 


Wonnen  hat,  wesentlich  festere  geworden.  Wir  verdanken  die  Kenntnis 
der  hetreffpnden  Verhältnisse  in  erster  Linit«  den  jmindlegenden  Arbeiten 
von  Moritz  und  seinen  Hchülern  (vor  ulleni  Dietlen).  Wir  werden  uns 
datier  Im  foigenden  im  wesentlichen  auch  den  DarsteHiingen  von  JfoHte 

anschließen  und  den  früheren  Daten,  die  fast  alle  durch  Messunjicn  an 
Leichen  frewonncn  sind,  nur  insoweit  Kcehnung  tragen,  als  es  nötig  er- 
scheint. Für  uns  müssen  die  am  Lebenden  gewonnenen  Maße  von  um 
M  grABerer  Bedeattmg  tdn,  als  wir  es  diagnoetiseh  hier  ja  nnr  mit  den 

Vcihältnisson  des  Lebenden  zu  tun  haben.  Die  Differenzen  zwisehen  der 
Konfiguration  des  ITerzens  an  sich  sowie  in  seinen  Beziehungen  zu  den 
Nachbarorganen  und  der  der  Leiche  hängen  wohl  in  erster  Linie  zu- 


Fig.  S2.    Ausmessung  de»  Orthodiagrauims  (nacli  DulUny 

Jfr  H  HedianabstaiHl  reehtit.  Ml     Medianabatand  linka;  J/r  •  Ml  —  Tr  TraiisTvraaldimeoaion; 
£  s  UDgadurcbmc<«!<c!r :  uQ  und  u0^unt>-r<-r  und  oberi/r  (juerabstAnd ;  u  Q  4- o  Q  s  £r  »  BlvitCtt* 
dlUdiniMMr;  S  ~  N>'iKiiiig8»'iuk)-l:  M  L     MiMlianliuif :  Z  II  ^  Herhte  Zwerchrpjlkupp*;^ XaiUidw 
ZwarchfeUkupp«;  ITk  =  Innere  Tboraiwand.  iVerkleinerang 

sainnien  mit  der  TotetLstarre  des  Herzmuskels,  dem  WlartiritötererhiBt 
der  Lungen  und  den  Verschiebungen  der  Blul mausen. 

Bezüglich  der  Technik  des  orthodiagraphischen  Verfahrens  muii  auf 
die  BpeziaUehrbücher  yerwiesen  werden. 

Die  Möglichkeit  der  ortliodiagraphischen  Aufnahme  des  Ilerzens  be- 
ruht daiauf,  daß  dasselbe  in  dem  größten  Teil  seiner  Zirknniferenz  an 
Kachbarorgane  angrenzt,  die  für  die  Köutgeusirahleu  diuch lässiger  sind 
abi  die  Hersmaese  selbst.  Der  Teil,  an  dem  das  nicht  der  ist  (ein 
Teil  des  unteren  llerzrandes,  der  an  den  Lebersehatten  angrenzt),  kann 
durch  Verbindung  der  beiden  eben  noch  zu  erhaltenden  Endpunkte  er- 
gänzt werden.  iOiu  so  erhaltenes  Orthodiagranini,  in  welchem  neben 
der  Herzsilhonette  auch  der  MittelfeUschatten,  sowie  die  Thoraxwftnde 
und  der  Zwerchfellsland  eingezeichnet  sind,  stellt  die  Fig.  82  da.  Das- 
selbe ist  in  horizontaler  Lage  aufgenommen  und  zeigt  durch  die  ein» 
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Die  Uengröfie  unter  normaleu  Verh&ltaiaaen. 
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getragenen  Linien  gleichzeitig  die  Art  der  Ausmessung  des  Hirzens,  v.  i(' 
sie  jetzt  jjebraucblioh  ist.  I'^nter  ^ftMiianahsf  and  rerhts  {M  r),  rpsp.  M  l 
verstellt  mau  die  größte  Entfernung  des  rechten,  resp.  linken  Herzrandes 
▼on  der  Medianlinie.  Beide  smammen  maolien  die  Transreisaldiniensioii 
aus  (7"/).  /.  ist  der  Län^'sduK  linies.ser,  d.  h.  die  Entfemiing  vom  Cav»- 
Vorhofwinkel  bis  zur  Herzspitze.  Die  senkrechte  Entfernung  des  Herz- 
Pulmonaliswiukels  vom  Längsduichmeaser  heißt  oberer  Querabstand 
(o.  Q.)  und  die  senkrechte  Entfemung  zwischen  übergangsstdle  von  dem 
rechten  in  den  unteren  Herzrand  und  Längsdurchmessear  unterer  Qnerab- 
stand  (u.Q.).  Die  beiden  letzt;onünnton  Abstände  zusammen  (o.  + 
u.  Q.)  bilden  den  Breiteudurchmesser  des  Herzens  (Br).  Von  Interesse 
ist  weiter  noch  der  Neigungswinkel  (N)  des  Horzens,  d.  h.  der  von  dem 
Lftnfj.sdurchines.ser  und  den  Medianabständen  gebildete  Winkel. 

Durcli  die  ICiiiführuntr  dieser  IFerzniaße  ist  die  Beurteilung  (b'r  TTerz- 
größe  eine  wesentlich  klarere  und  sicherere  geworden  als  ü'üher,  wo  mau 
rieh  dsranf  heschrftnkte,  die  Projekidon  der  Herzgrenzen  anf  die  Brnst- 
wand  in  Beziehung  za  setzen  zu  den  zum  Teil  anatomisch  vorhandenen, 
zum  Teil  einfach  gezogen  gedaditen  Linien  (Sternallinie,  Mammillarlinie. 
Farasteruallinie  usw.).  Allerdings  werden  wii-  weiter  unten  sehen,  daß 
man  auch  hente  nodi  sehr  ausgedehnten  Oebranch  von  der  Benutzung 
der  eben  erwähnten  Linien  macht  —  und  zwar  an  vielen  Stellen  mit 
Itecht.  Aber  wo  es  irgendwie  angängig  erscheint,  sollte  man  sich  mehr 
und  mehr  daran  gewöhnen,  nur  noch  die  absoluten  Maüzahlen  anzugeben. 
Wir  gehen  dabei,  wenigstens  ffir  die  BrdtenmaBe  von  einer  Linie  ans, 
die  uiiverrück>)ar  gegeben  ist,  nämlich  von  der  Mittellinie  des  Körpers, 
bei  der  .speziellen  Au.smes.sung  de.s  Herzens  außerdem  noch  ■ —  wenigstens 
bei  Orthodiagiammeu  —  von  leicht  erkennbaren,  bei  jedem  wieder- 
kehrenden „Eeken**. 

Auf  Grund  von  Untersuchungen  an  einer  großen  Keihe  von  herz- 
gesunden Leuten  hat  DielJen  »rezeigt,  daß  die  Herzmaße  abhängig  sind 
von  den  verschieUensien  Faktoren:  vom  Geschlecht,  i\lter,  Körpergröße 
nnd  Körpergewicht.  Nach  Jforifo  steilen  sich  diese  Mafle  für  yersehie- 
dene  AIt<TS8tufen  und  Größenklassen  in  der  anf  8. 194  u.  195  folgenden 
Weise  dar  (s.  hier  Tabellen). 

i3evor  wir  auf  die  praktische  Verwertung  dieser  Tabellen  näher  ein- 
gehen, müssen  wir  kurz  die  topographischen  Verhältnisse  des  Herzens 
in  Beziehung  zu  den  Nadlbarorganen  und  zur  Brustwand  besprechen; 
es  dienen  auch  hier  wieder  als  Grundlage  die  orthodiagraphischen  Unter- 
suchungen von  Dietlen. 

Die  Lageberiehung  des  Herzens  zur  Brustwand  galt  früher  —  von 
pathologischer»  Fällen  abgesehen  —  immer  als  eine  für  alle  IVfenschen 
zieiidicli  gleieliMiäßitre.  Diese  Vorsfelbnitr  resultiert  ans  der  '^Patsache, 
daß  last  alle  biisherigen  Angaben  aut  Gruud  von  Leiclienuntersuehungen 
gemacht  sind.  Die  orthodiagraphischen  Untersuchungen  von  Jfortto 
und  seinen  Schülern  lial)en  alter  erirelicii,  daß  bei  verschiedenen  Leben- 
den hier  erlicbliche  Dill'crenzen  vorkommen,  und  »laß.  zuiii  Teil  da- 
von abhängig,  auch  die  Herzsilhouette  eine  verschiedouaiüge  l  orm  an- 
nehmen kann. 

Zunächst  hat  sich  erLieben.  daß  das  Herz  regelmäßig  beim  t^bcrj^^ang 
aus  horizontaler  in  aulreelite  KörperstcUung  um  mehrere  Zentinieter 
(2—4,  5  cm)  im  Thorax  tiefer  tritt  (s.  Mg.  83).  Gleichzeitig  damit  tritt 
auch  eine  VergrAflemng  des  Neigungswinkels  ein,  da  das  Hers  sich 
durch  eine  Drehung  um  die  sternovertebrale  Achse  stdOer  stellt,  sowie 

Lfithja-Sehmidt,  Lahrboeh  d«r  Biagnoatik.  13 
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I>ie  Uerzgröße  unter  normalen  VerbiUtiiisaen. 


doe  V«r1d«iinerung  des  maximalen  Alist:indos  deB  lisken  and  rechten 

Herzrande«  von  der  Mittollinie  {Ml  und  M  r)'). 

Aber  nicht  nur  bei  dem  Übergang  uns  der  Horizontal-  in  die  Ver- 
tikalBtellaDg,  sondern  auch  bei  d«n  Tosohiedenen  Drehungen  nm  die 
Längsachse  deB  Körpen,  die  bei  TTorizontallac^orunK  voigenommen  wer* 
den.  l)ostelien  Unterschiede  in  der  Herzjrröße,  llerzlorm  und  Htrzlnpe; 
namentlich  in  der  Seitenlage  können  beträchtliche  Verlagerungen  des 
Herzens  nach  der  abhängigen  Seite  hin  neben  gleichsdtigen  Formverfinde- 
mngen  vorkommen. 

Ebenso  treten  bei  tiefen  forcierten  Inspirationen  ähnliche  Verände- 
rungen der  lierzform  auf,  wie  beim  Übergang  aus  der  Uorizontal-  in 
die  Vertikalstellang,  wenn  anch  nicht  so  erhebliche. 

Auf  die  Form  Veränderungen,  die  als  Folge  pathologischen  Tief*  oder 
Hochstandes  des  Zwerchfells  auftreten,  wird  später  eingegangen. 

Da  aber  der  Zwerchfellätand  auch  bei  verschiedenen  Gesunden  in 
mittlerer  Lage  keineswegs  der  g^dehe  ist,  so  mnß  sich  hierans,  da  ja  das 

Herz  durch  Vermittlung  des  Peri- 
kards mit  der  Zwcrchfellfläche  ver- 
wachüen  ist,  auch  eine  verschie- 
den hohe  Odo*  tiefe  Stellung  des 
Herzens  ergeben.  Im  allgemeinen 
sinkt  der  Zwcrcliffllstand  mit  zu- 
nehmendem .Aller  nach  uul^u,  und 
derübergang  zn  dem  bereitspatho- 
logischen  Tiefstand  des  Zwerchfell.^ 
im  Senium  ist  ein  ganz  allmäh- 
licher. 

Besonders  bemeiiEonsw^  ist, 

^  (laß   das  /wcrchfell  bei  Frauen 

/  durchgehend  etwas  höher  stellt  als 

^^^X"^   /  >v""~^^  Männern.  Da  der  Ilöhenstand 

des  Hersens  cet^  paribus  ab- 
hängt von  dem  Zwerelifellstand, 
so  erklären  si<!h  daraus  der  ver- 
schiedene Höhenslaud  der  oberen 
Herzgrenze*)  bei  versidiiedenen 
Individuen  uiul  der  bt'sonden-  llochstand  beim  w  ril»li(  licn  r,('S(  lilrdite 
g«'genüber  dem  männlichen.  Ber  häufigste  Stand  der  oberen  Merzgrenze 
entspricht  hei  Männern  in  horizontaler  Lage  bis  zum  60.  L^entjakr  der 
3.  Ripptf  hei  Frauen  dem  2.  Interkottabraum. 

Die  unfrre  TTcrzyrevzr  erliält  man  als  gradlinige  Verbindung  der- 
jenigen Abschnitte  der  unteren  llerzgrenze,  die  orthodiagraphisch  noch 
zu  bestimmen  sind.  Man  bringt  sie  topographisch  am  besten  in  Beziehung 
zum  Scheitel  des  Bippenbogenwinkels,  den  man  fast  immer  gut  abtasten 
kann.  Liegt  die  untere  Grenze  oht-rhalb  difses  Scheitels,  so  ist  das  Herz 
von  der  vorderen  knöchernen  Brustwand  vollkommen  bedeckt,  liegt  sie 
nnterbalb  desselben,  so  ragt  das  Herz  mit  einem  Teil  in  das  Epigastrium 


Pig.  83.  OrthocHagrainin  a)  {n  Rfidtenlage 
(ftVgeaogene  Linit-)  h)  im  Stehen  (gectriehelte 

Linie).    Nach  Muritz. 


Die  Frage,  ol)  Wi  aufrechter  KJirperstellnnir  ntich  eine  wirkliche  Verkleinenmp 
dc8  Hurzciu,  wie  es  Moritz  aus  gleichzeitigen  Sagittal-  und  Froutalaufnahmeu  («elilielit, 
•tatttindet,  bleibt  unerörtert. 

*)  Als  obere  Hensgrense  ist  hier  die  entsprechend  gekrümmte  Verbind «ngjiHnio 
BwiMlien  den  beiden  oberen  Endpunkten  de*  rechten  und  linken  Hersrandn  beKadmet; 
ne  enteprioht  dem  Klappenaaeats  der  Aorta  und  der  Pulmonali«. 
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hinein.  Isacb  den  Uielieniicheu  üiit<;r»uchungen  verlautt  die  untere  Herz- 
grenxe  bd  M&mern  in  etwa  60%  der  Ffille  oberhalb,  in  etwa  60%  etwas 

unterhalb  de,s  Kippenbo^ienwinkels;  bei  Frnnen  in  70 "o  oberhalb,  in 
30 ''o  unterhalb  (lessell)en.  nii<l  /war  bei  crwarhsoneu  und  nnerwachsenen. 
Bei  Fraueu  liegt  also  die  untere  Herzgreuze  in  einer  gröüeren  l*rozentzahl 
oberhalb  dea  Bii>penbogenwinkelB  als  bei  Mftnnern.  Bei  beiden  Qeschleoh* 
tera  sinkt  sie  mit  steigendem  Alter  etwas  abwärts. 

Die  Herzapitze  fd.  h.  dit-  T'iiil>ir';:ung8.stelle  des  linken  in  den  unteren 
ller/jund)  liegt  bei  hürizontaier  Lage  und  gleichmäßiger,  ruhiger  Atmung 
bei  beiden  G^echleohtern  in  etwa  70—80%  in  der  HOhe  des  6.  Inter- 
kostalraums  oder  der  6.  l'ipjie.  Bei  Männern  liegt  sie  im  ganzen  etwas 
tiefer  als  bei  J>>auen,  ebenso  auch  bei  Erwachsenen  etwas  tiefer  als  bei 
Nichtorwachäenen.  Im  Alter  tritt  sie  nicht  wesentlich  tiefer. 

Über  das  Terhalten  des  I^^UMmti^  s.  w.  n. 

Der  Unice  Herzrand  >\ir(l  in  der  l^egel  in  Eezie]\un<r  ^'esetzt  zur 
MainnuUarlinie;  e.s  ist  das  aber  eine  höchst  unzuverlässige  Richtlinie 
nicht  nur  bei  Frauen,  sondern  auch  bei  Männern,  da  die  Mauimillar- 
distans  bei  versehiedenen  Leuten,  gana  unabhängig  von  ihrer  jeweiligen 
Größe,  außeror<lentlieh  verschieden  sein  kann.  In  der  großen  ^lelirzahl 
der  Fälle  verläuft  allerdings  die  linke  llerzgienze  innerhalb  der  Mam- 
millarlinie;  nur  bei  Männern  über  50  Jahren  nähert  sich  der  linke  Herz- 
rand der  MammUIarlinief  überschrdtet  ihn  auch  gelegentlieh.  Auch  bei 
Kindern  und  Unerwachsenen  bis  zu  20  Jahren  reicht  der  linke  Herarand 
sehr  oft  bis  in  die  Mammillarlinie. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  es  für  die  Angaben  über  die  Größe 
des  Herzens  —  mag  sie  nun  p^rlcntorisch  oder  orthodiagraphisch  be- 
stimmt sein  —  unter  alh-n  Umstanden  zweck  in  äßifier.  einfach  die  Ent- 
fernung des  linken  Ilerzrandes  von  der  Mittellinie  zu  messen. 

Das  gleiche  gilt  für  die  Bestimmung  des  rechten  Hennmdes,  der 
ja  vom  rechten  Vorhof  gebildet  wird.  Er  beginnt  in  der  Begei  oben  im 
2.  rediten  Tnicrkosf nlnmni  oder  hinter  der  3.  rechten  rii|>]>e  et\v:is  aufien 
vom  rechten  öterualraud  und  geht  in  einer  nach  außen  konvexen,  sanft 
gekrümmten  Linie  nach  abwärts,  nm  am  Ansatz  der  6.  bis  6.  lüppe  an 
das  Stemnm  den  Stmiairand  wiedw  an  erreidien. 

Die  folLTt-ndcn  UtjKi^riipliischt'ii  Anj^alwii  sind  nicht  orthodiagraphlioh,  wmdern  an 
Letohen  gewonnen  worden.  Man  hat  sich  dieselben  einzuprägen,  dabei  aber  immer  im 
Auge  za  whalten.  daB  auch  hier  die  Lage  beim  Lebenden  keineswegs  eine  hfA  fixierte 

ist.  sondern  dnü  nie  sowohl  individuell  n!s  niioh  Ix-i  einer  und  (!er  gleichen  PeTBOU  je  lUMSh 
Körperhaltung,  KöriRTLMdüc  und  AUtr  elwius  virsiiiiwlen  «ein  kann: 

Kntfemung  der  liint<Ten  Herzwand  von  der  Wirljelsüule  ca.  li— 3  cm. 

Höchster  i^mkt  rles  .Xortenbogens  in  der  Hübe  der  1.  Kippe  ein  wenig  rechts  von 
der  Mittellinie  des  Stenium. 

Die  Klappen  der  l'ulnionalis  —  2.  linker  Interkostalraum  am  Stemalrande. 

Die  Aortenklappen — liinter  dem  Stomum.  in  der  Höhe  dca  zweiten  Interkostalraurnc^. 

Die  Mitralklappe  -    Stemalende  der  3.  linken  Rippe. 

Die  Trlkuspidalklappc  —  vom  Stemalrand  der  3.  linken  Rippe  bis  sum  iStemal- 
rande  der  5.  rechten  Rippe  (s.  Anatomisdie  mid  phjBikaUsolie  UntetaadniiiipinethodBii 
von  Oettrtkh  und  de  la  Camp,  Berlin  1905). 

Yerschiedeae  Form  der  Projektionsfigur  des  Herzens  auf  der 

Brustwand. 

Sowohl  ()rtli()di;iL'^r:i|ihis(h  als  auch  perkutoriseli  versuchen  wir  die 
größte  Zirkunifereuz  de«  Herzens  (von  vorn  betrachtet)  auf  die  Brust- 
wand zu  projizieren.  Man  würde  die  entsprechende  Figor  am  getreuesten 
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auf  od«'!'  iu  dor  Biuwtwand  erhalten,  wenn  mau  das  llorz  in  paraUelen 
Ebenen  nach  vorn  durch  die  Itrustwand  vor-,  resp.  aus  derselben  heraus- 
schieben könnte. 

Diese  Projekt ionslij;:iu"  oder  Herzsilhouette  ist  nun  auch  unter  nor- 
malen Verhältnissen  nicht  innner  die  gleiche.  Im  proßen  und  ganzen 
zeigt  sie  Kiform;  aber  das  eine  Mal  liegt  das  Herz  mehr  .schräg  oder  gar 
quer  gelagert,  das  andere  Mal  mehr  steil.  Man  spricht  von  drei  Lage- 
rungstypen des  normalen  Herzens: 

1.  Das  typisch  schräg  gestellte  Herz  (Neigungswinkel  35 — 38**;  ge- 
wöhnlich bei  ausgewach.senen  Männern  zwischen  20  und  40  Jahren), 


t^g.  84.     Tyijisoh  schräg;  ><e-  Fig.  85.  Steil  gestellte«  Herz 

Htttlltes  Herz  (28jähr.  ^Iann).  bei   jungem   Mann.  Nach 

Naeh  Dielten.  DieÜen. 


2.  dm  steil  gestellte  Herz  („Medianstellung".  Neigungswinkel  3ft — 43": 
am  liäutigiit«n  vorkommend  bei  Leuten  mit  .schlankem  Körperbau,  schmaler 
langer  Brust  und  tiefstchenden  Zwerchfellkuppen,  also  vor  allem  bei 
unerwachsenen  schlanken  Leuten  beiderlei  Oesehlechts), 


Fi<:.  SR.   Quer  gelagertes  Herz  \h-\  Fig.  87.     20jälir.  Mädchen  (typ. 

erwa(  li'>«  nein  Alann.  'üach  DUihn.  Frauenherz.)     Nach  Z>i>i/en. 


3,  das  quergelagerte  Herz  (Neigungswinkel  zwi.^chen  25 und  35%  am 
häufigsten  bei  untersetzten  Leut<*n  mit  breiter  kurzer  Brust.  Eine  ähn- 
lielie  Laizerung  hat  häufig  aueh  das  Altershcrz). 

Diese  verschiedenen  Herzlagei  iirigsj'ornien  sind,  wie  .schon  angedeutet, 
im  wesentlichen  bedingt  durcli  die  vers<'hie<lenen  Tfaumverliältnisse  des 
Brustkorbs  (Stund  des  /werehfells.  Verliäll  iii.s  der  einzelnen  Brustdurch- 
messer zueinander). 

Die  eben  ge.schililert«'n  I,agernnirstypen  kommen  bei  Männern  wie 
bei  Eranen  v(»r.  Daneben  aber  sieht  man  bei  Frauen  oft  noch  eine  ganz 
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be^ndere  Lageruug,  die  wühl  in  letzter  Linie  mit  deui  iScbnürea  in  Zu- 
sammenhang TO  bringen  ist.  Die  Eiform  erscheint  nnten  stark  abgeplattet, 
der  rechte  Ilerzrand  uiedrij;  im  Tergleieh  zur  Gesamthöhe  des  Herzens; 
der  linke  Herzrand  geht  ohne  «lentlichc  Winkelbildiin«:  in  den  (lefiiß- 
raud  über,  der  J^eigungs^vinkel  i^t  klein,  und  vor  allem  liegt  ein  y>tit 
grOfierer  Teil  des  Heraens  links  von  der  Medianlinie  als  beim  Manne 
(s.  Fig.  87). 

Diethn  U\\v\  d  iN  V.  rlialtnis  vfin  Mr:Ml  Ix-i  Krauen  im  Altar  TOm  20 — ^29  Jahien 
as  1  :  2,6,  bei  Mäimcrn  im  Alter  von  20 — ^28  Jahren  —  1  :  2,1. 

Physiologische  Voftemerlciuigeo. 

Da«  lilut  Htrömt  aim  dem  Körper  durch  die  Cava  »uperior  und  in* 
ferior  in  den  rechten  Yorliof,  von  da  dnroh  das  Tricnspidalostiiim  in 

den  reehten  Ventrikel,  aus  diesem  durch  die  Arterin  pulmonalis  in  die 
Lungen:  hier  wird  es  arterialisiert  und  kehrt  durch  die  Liingenvenen 
zum  liukcu  Vorhol  zurück,  »tröuit  au8  diesem  durch  das  Mitralostium 
In  den  linken  Ventrikel  nnd  wird  von  diesem  in  die  Aorta  nnd  damit 
in  den  großen  Körperkreislauf  hinein  geworfen. 

Dem  Klappenapparat  d<'s  Herzens  veidankt  (his  Herz  die  Fähigkeit, 
den  Blut^trom  awischlieülich  in  der  eben  augegebeueu  Kichtuug  zu  be- 
fördern; die  treibende  Kraft  bildet  die  alternierend  einsetzende  "ErweLte- 
rung  (Diastole)  und  Zusamnienziehnng  (Systole)  der  Ventrikel,  in  ge- 
ringem (irade  auch  die  83'stole  der  Vorhöfe.  Den  einmaligen  Gesamt- 
ablaul  dieser  V  organge  am  Ii  erzen  bezeichnet  man  als  Jievolulio  cordia. 
Die  Systole  nnd  Diastole  sind  durch  das  Gehör  anoh  am  Lebenden  dent> 
lieh  voneinander  zu  trennen:  der  Zeitraum  zwischen  dem  1.  nnd  2.  Herzton 
(s.  w.  u.)  entspricht  der  Systole,  der  zwisehen  2.  und  nächstem  1.  Ton 
der  Diastole.  Die  durch  eine  Systole  ausgeworfene  Blutmeuge  heißt: 
„8«Süugwlimm".  Dasselbe  betrftgt  unter  gewOhnlidien  Yerhftltnissen 
beim  Erwacli>;<>nen  etwa  50—00  ccm,  kann  al)ei  Im  !  größeren  Ansprüchen 
an  die  Saucfsfoft  vt  tsorgung  der  (iewebe  oder  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen wesentlich  größer  werden. 

Im  einzelnen  ist  der  Ablauf  folgender:  Nachdem  die  Yorhöfe  von 
den  großen  Venen  her  gefüllt  sind,  beginnen  sich  die  Ventrikel  zn  er- 
weitern, und  das  Itlut  strömt  in  dieselben  ein.  Gleiehzeitig  wird  im  rechten 
Ventrikel  die  Trikuspidalklappe,  im  linken  die  Mitralklappe  „gestellt" 
(d.  h.  ihre  freien  Rändw  werden  von  nnten  her  gegeneinander  gediftngt). 
Ks  beginnt  dann  die  Kontraktion  der  Ventrikel  unter  gleichzeitigem 
völligen  Versehlnß  der  bei<len  eben  genannten  Klappen;  das  Zurück- 
schleudern derselben  in  die  Vorhöfe  bei  dem  zunehmenden  Ventrikeldrucke 
wird  durch  die  Fixierung  mittels  der  Chordae  tendineae  und  die  syn- 
chrone Kontraktion  der  Papillariiuiskel  verhindert.  Wahrend  des  Beginns 
der  Ventrikelkoni raktionen  .sind  die  Pulmonal-  und  Aortenklappen  zu- 
nächst noch  geschlossen.  Diese  Zeit,  während  welcher  also  die  Ventrikel 
anieüip  geschlossen  sind,  heißt  „FarceMtfjS"-  oder  „Anapannungazeü**; 

sin  datiert  etwa  ','i,„,  Sekunden.  Xach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  dureh  die 
fortschreitende  Kontraktion  der  Ventrikelmuskulatui'  der  Innendruck  SO 
gestiegt'n,  daß  jetzt  die  Pulmonal-  und  Aort<'nkla])pen  geöffnet  werden, 
und  damit  beginnt  das  Ausströmen  des  Blutes  aus  den  Ventrikeln,  „dU 
A  ustreibnti{}fij»criode^'.  Dureh  den  jetzt  entstehenden  Überdruck  im  Än- 
fangsteil  der  l'ulmonalis  ui»d  der  Aorta  ucrden  die  freien  Känder  der 
Valyulae  semilunares  einander  genähert  und  schließlich  geschlossen,  so 
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daß  bei  der  nun  wieder  einsetzenden  Diastole  der  Ventrikel  aus  den 
}froß«n  Schlagadern  kein  Blut  in  dieselben  zurückfließen  kann.  Gleich- 
zeitig begiunt  von  ueueni  der  Einfluß  don  Blut«»  aus  den  Vorböfeu  in 
die  YeDtrikel. 

Diese  inof oriHclieti  Funktionen  des  TT<'rzmuskels  erfolfren  in  rliyth- 
miscber  und  unter  normalen  Verbältnissen  fast  immer  regelmäßifrer  Weise. 
Da«  geregelte  Spiel  in  dem  Ablauf  der  Herzfunktion  ist  gewäbrleistet 
dnreh  eine  Beihe  Ton  EigenHchaften  und  Fähigkeiten,  die  dem  Hcn» 

muakel  sel})st  innc  woliiit-Ti  {^,Myogcnc  Herzlhearit").  Der  Herzmuskel 
besitzt  nämlich  1.  die  Fähigkeit  der  automatischen  Meizerzeugung,  d.  b. 
die  Reize  entäteheu  ohne  nachweisbare  äußere  Veranlatisuug  aus  im 
Innern  des  Hersens  gelegenen  Ursachen,  also  anscheinend  von  selbst  (auto- 
matisch)'): 2.  die  l'üliij,'keit,  auf  diesen  Tieiz  zu  reagieren  (Anspmchs- 
fähigkeit  des  Uerzmmkels);  3.  die  Fähigkeit,  einen  irgendwo  gesetztiii 
Beiz  von  Muskelzelle  zu  Muskelzelle  weiter  m  leiten  {RtiMeüw^ftfmmögen) 
und  4.  die  Eigenschaft,  den  Rdz  mit  einer  Kontraktion  zn  beantworten 
(Kimiralttilitäi). 

Diese  vier  Eigenschaften,  die  automatische  Keizerzeugung.  die  An- 
spruchsfähigkeit,  das  Beizleitungsvermögen  und  die  Kontrakt ilität,  die, 
wie  schon  gesagt,  alle  dem  Herzmuskel  ««I6ft  sukommen,  können  aber 
durch  eine  TJeilie  von  äußeren  Momenten,  vor  allem  auch  durch  das 
Nervensystem  (Vagus  und  Sympathikus)  in  augmentatorischem  oder  in* 
hibitorischem  Sinne  beeinfluBt  werden.  Einflüsse,  welche  die  automatische 
Reiserzeugung  besohlennigen  oder  verlangsamen,  heißen  positiv  oder 
negativ  chronotrope:  solche,  welche  dii-  An-^pruchsfähigkeit  erhöhen  oder 
herabsetzen,  positiv  oder  negativ  bathnwthrope  (von  ßaöfidg  —  die 
Schwelle,  hier  Beizschwelle);  solche,  welche  die  Leitungsfähigkdt  des 
Herzens  ^  t'rgröüern  oder  verringern,  positiv  o<ler  negativ  dromotrope 
und  schließlich  solche,  welche  die  Kontrakt iiilrit  (Kraft,  rmfang.  Form 
und  Dauer  der  Bewegung)  beeinflussen,  positiv  resp.  negativ  inottope. 

Physiologischerweise  entstehen  die  Beise  rh3rthmiBcb  an  den  Venen- 
raündungen  der  ^'orllöfe,  von  hin  werden  sie  durch  die  Muskulatur  der 
Atrien,  dann  durch  <lie  die  Vorhöfe  mit  den  Kammern  verbindenden 
Muskelfasern,  die  sogeuauutuu  BlockfaserHf  zum  Ventrikel  bis  zur  Spitze 
fortgeleitet.  Dementsprechend  veilftnft  eine  Kontraktionswelle  den  gansen 
Hersmuskel  entlang.  Da  die  Muskelfasern  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel 
etwas  schlecht <'r  leiten,  so  erfolgt  normalerweise  die  Kontraktion  der 
Kammern  etwas  später  als  die  der  Vorhöfe. 

Es  ist  weiter  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  daß  jede  einzelne  Kontrak- 
tion das  Herz  yorfibergehend  in  all  seinen  ehengenannten  Eigenschaften 
lähmt  (nfraktäres  Stfulium).  Mesondcrs  bemerkenswert  ist  diese  Tat- 
sache bezügUch  der  vorübergehenden  Lähmung  der  Anspruchsfähigkeit 
des  Herzmuskels:  Da  hiernach  wnmiUelbar  naek  einer  KcntrdkHon  der 
H^mnskel  zunächst  auf  neue  Reize  —  auch  wenn  solche  vorhan^n 
wären  —  nicht  reagiert,  verstehen  uir.  weshalb  d:is  Ib-rz  ü]>er]i;ini)t  gnr 
nicht  anders  als  intermittierend,  periodisch  sich  zusammenzieheu  kauu. 

Über  die  pathologischen  Störungen,  welche  der  Herzmuskel  in  diesen 
Eigenschatten  erleiden  kann,  und  über  die  davon  abhängigen  Verftnde- 
rangen  der  Herzschlagfolge,  wird  später  gesprochen  werden. 

')  Wrlohr  ii.ihrn  ii  \'< >i -telluilgen  niiu»  sich  iUicr  dii-  Art  di-i  Ki-i/.tTzc'iigunt:  k'-- 
maclit  hat,  sull  hier  unerürtert  Meiben.  Eine  ausführliche  DantcUunu  findet  sich  bei 
W.  Kngdmann,  „Myogene  Theorie  «nd  Lmerratioo  dea  Heraens**,  Deotache  Klinik. 
Bd.  IV,  2.  Abteüung,  8.  206. 
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Pathologische  Physiolos;ie  der  Kreislaufstörunj;ea. 

Die  Erhaltung  der  uufiestörton  Kreislauffimktionen  hängt  in  erster 
Linie  ab  von  der  Intaktheit  des  Herzmuskels,  der  llerzklappen  und  der 
Gelaüe.  Die  Leistung,  die  das  Herz  auch  beim  Gesunden  zu  verrichten 
hat,  ist  eine  in  ihrer  ChrOfie  äußerst  Terschiedene.  Je  -nachdem  da»  Er- 
nfihriingsbedürfnis  der  einzelnen  Orpane  infolge  gesteigerter  oder  ver- 
minderter Arbeit  steigt  resp.  fällt.  sfeitTt  oder  füllt  auch  das  Bedürfnis 
nach  Zufuhr  sauerstoffgesattigteu  Jilutes.  Dieses  lie<lürluis  kann  zum 
Teil  befriedigt  werden,  ohne  daß  die  Arbeit  des  Herzens  steigt,  und  swar 
durch  lokale  regiilatorische  Gefäßerweiterung  in  dem  arbeitenden  Organ 
und  entsprechende  Verengung  in  andern,  zurzeit  außer  Arbeit  befindliehen. 
Sobald  aber  größere  Orgaumassen  gleichzeitig  arbeiten  —  und  hier  ist 
q^cül  an  die  grofie  Masse  der  Skelettmnslnalatar  m  denken  — ,  so  reicht 
diese  lokale  Kegulation  nicht  aus;  die  vermehrten  Anforderungen  können 
dann  nur  durcli  vernidirte  Herzarbeit  (Zunahme  des  Schlagvoluniens  und 
der  Schlaglolge)  erlülU  werden,  fck)  ist  festgestellt,  daß  bei  angestrengter 
kflxperiicher  Arbeit  das  Sehlagrolnmen  des  Husens,  d.  h.  die  mit  einer 
Systole  ansge\^orrene  Blntmenge,  bis  auf  das  Sechsfache  des  Normalen 
sich  steigern  kann. 

Das  bedeutet  unter  allen  Umständen  vermehrte  Arbeit  für  den 
Herzmuskel,  da  der  Widerstand  im  Oeßlßsystem  nicht  entsprechend  od«* 
garnicht  sinkt.  (Die  Arbeit  des  Herzens  ist  gegeben  durch  das  Produkt 
aus  dem  Schlagvolumen  und  dem  Widerstand  in  den  Gefäßen,  den  das 
aus  dem  Ilerzen  herausgeworfene  Blut  zu  überwinden  hat,  sowie  durch 
die  Zahl  der  Kontraktionen.) 

Das  g<'sutule  Herz  besitzt  nun  in  außerordentlich  hohem  ^faße  die 
Fähigkeit,  sich  in  seiiu*r  Arbeitsleistung  jedem,  nicht  zu  exzessiven  Grade 
der  gestellten  Anforderung  sofort  und  unmittelbar  anzupaMsen.  „Es  be- 
ebensogut  die  geringe  Arbeit  des  Kreislanfia  eines  Mensdien,  der 
im  Bett  ruht,  wie  eines,  der  die  schwerste  Muskelanstrengung  leistet 
{Krehl).  '  Mau  bezeichnet  diese  p]igenschaft  des  Herzens  als  seine  ^lA- 
hammodati&nsfähiyktit.  Allerdings  ist  die  absolute  Größe  dieser  Akkom- 
modationsfähigkeit anch  bei  sonst  annähernd  gleich  großen  und  gleich 
gewachsenen  Individuen  verschieden  groß.  Das  lehrt  schon  die  tägliche 
Erfahrung:  Das  Herz  eines  nicht  an  schwere  Arbeit  gewöhnten  versagt 
bei  Ausführung  einer  solchen  frühzeitiger  als  das  eines  täglich  schwer 
arbeitenden  Mannes  (Auftreten  von  Herzklopfen  und  Atemnot).  Die  ab- 
solute Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  hängt  also  in  hohem  Grade 
von  der  Übung  ab,  genau  wie  die  des  SkelettmuskeLs. 

Mit  der  vermelirteu  Arbeit  des  gesunden  Herzens  geht  eine  Er- 
starkung  des  Henmnskels  einher,  genan  wie  gesteigerte  Arbeit  der 
SkelettmuskulalTir  zu  einer  Arbeitshyi)ertroj)hie  der  letzteren  fuhrt.  Diese 
Erstarkungnhypcrtrophie  den  Herzem  muß  nach  dem  eben  Auseinander- 
gesetzten immer  i)arallel  gehen  mit  der  Krstarkungshyperl  rophie  der  Ske- 
lettmusknlatur*),  so  daß  zwisdien  dem  Gewicht  des  Herzmuskels  und 
dem  der  Skelett muskulalur  konstante  Proi)ortionen  herrsehen;  .sie  ist  nichts 
Pathologisches.  ¥^  sei  hier  auch  gleich  bemerkt,  daß  sie  auch  nie  so  er- 
heblich Lst,  daß  sie  durch  nnsero  Untersuchungsmethoden  am  Lebenden 
naehw^bar  wärde. 

^)  Denn  von  der  vermehrten  Arbeit  der  äkelettmiuikulatur  ist  ja  beim  Gesunden 
in  eistor  Linie  eine  vennehrte  Arbeit  des  Uenem  aUi&ngig. 
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Von  einer  paihologüehe»  Hypertrophie  deg  Herzens  dürfen  wir  ergt 

Sann  sprechen,  trenn  das  nonnah'  Verhältnis  zirischen  ijem  Grtrirht  des 
Herzmmkels,  resp.  einzelner  seiner  Abschniiie,  und  dem  der  SkeleUrn  u>(kulaiur 
»ugumten  des  enteren  dvrehhrochen  wird.  Es  ist  allgemein  gebräuchlich, 
nur  in  den  letsterwälinten  pathologiaehen  Fällen  von  Hypertrophie  de» 
Herzens  zu  sprcclieii.  Dciiifreniäß  ist  aiuli  im  foltrcmlen  mit  der  cin- 
facheu  Üezeichauiig  „Hypertrophie"  immer  nur  diese  Form  gemeint. 

Wie  eine  solche  Hypertrophie  de«  Gesamtherzens  oder  einzelner  Ab- 
schnitte deKselbeti  am  Lebenden  nachweisbar  wird,  wird  später  besprochen; 
lunftchst  seien  hier  die  Umstände  ausländer  geeetst,  unter  denen  sie  erfolgt. 

Hypertrophie  des  Herzens. 

I>i>  häii/igs-ti-  I'rsache  von  Ilifix  rlrophie  .v?>k/  die  dureh  die  Herz- 
klappenjehler  bedingten  Kreislauf  stör  ungen .  Au  den  Klappen  des  Herzens 
kommen  einmal  hrankbaft«  Terengerungeu  {8teno»en)t  sodann  Scblufi- 
imffihigkeit  (Inkontinenz  oder  Insuffisnen»)  und  drittens  bddes,  nämlich 
Stenose  mit  fTisiifl'izieiiz  kombiniert,  vor. 

Die  gewöhnliche  Ursache  der  Öteuose  sind  Erkrankungen  des  Endo- 
kards (Endokarditis),  welche  zu  Schrumpfungen  und  Starrheit  der  Klappen 
führen,  so  daB  diese  sich  nicht  mehr  voll  erweitern  können.  Ein  so  wr- 
engtcs  Oslium  erschwert  den  Durchtritt  des  Blutes;  es  würde  also  bei 
einer  Verengerung  der  Mitralklappe  (Mitralstenose)  der  freie  Eintritt  des 
Blutes  in  den  linken  Ventrikd  erschwert  sein,  bei  Verengerung  der  A<»ten* 
klappen  (Aortenst^nose)  die  i^tolische  Entleerung  des  linken  Ventrikels 
in  die  Aorta  hinoiii  usw. 

Die  Inkontinenz  oder  iusuHizieuz  einer  Klappe  (man  sagt  gewöhn- 
lich einfach  „InsufficieuB")  kann  in  mehrfacher  Weise  zustande  kommen: 
einmal  —  und  das  ist  das  häufigste  —  auch  wieder  durch  endokarditische 
Verändern riL'on.  Es  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  ])arti(  ll  verdickte  und  ^o- 
schrumpfte  oder  gar  partiell  durch  den  endokardilisclien  l*rozeß  zerstörte 
Kla])pen  keinen  vollkommenen  Abschluß  herstellen  können. 

In  anderen  Fällen  kann  eine  Insuffizienz  dadurch  hervor j^enifen 
werden,  daß  die  Ansatzstellen  der  Kla])pen  durcli  patliologistlu'  Er- 
weiterung der  betreuenden  Herz-  odrr  (ietäliubsclmitie  so  weit  von- 
einander entfernt  werden,  daS  die  Klappen  reloHv  «w  "kur»  zum  Yet- 
Schluß  des  Ostiums  werden.  So  selten  wir,  daß  z.  B.  die  hochgradigen 
Erwi'itorunjron  v(»m  reclilcn  Ventrikel,  die  im  (Jefoltrc  von  Mitralklappen- 
fehlern auiireten,  dann  sekundär  m  der  eben  geschilderten  Form  der 
Insuffizienz  an  der  Trikuspidalklappe  fähren.  Man  nennt  solche  Formen 
der  KlapiH'ninsuftizien/,  „relative  InHuffizienzen". 

Vnt\  drittens  i:i}»t  «'s  an  der  Trikuspidal-  und  vor  allem  an  der 
Mitrulklai)pe  liisuHizienzen,  die  wegen  ihrer  Entstellung  als  muskuläre  be- 
zeichnet werden.  Wir  hatten  oben  schon  gesehen,  daß  zum  Verschluß 
der  Atrioventrikularklapi)eri  auch  eine  «jenüjrende  Kontraktion  der  Pa- 
])illarnniskel  nötisr  ist.  damit  ein  DnreliseldaL'eii  di-r  Klappen  na<li  dem 
Vorhoi  verhindert  wird;  weiter  ist  zum  vollkommenen  Verschluli  eine 
Kontraktion  der  im  Ansatzring  der  Klappen  verlaufenden  zirkulären 
Muskelzütre  erforderlich.  Bei  einer  Reihe  von  krankhaften  VerändtTungen 
des  ( )r;.'anisnius  (vor  allem  Anämien  und  Sehwäeliezuständeii)  kommt 
nun  eine  ungenügende  Funktion  der  beiden  ebengenannten  Muskelpartien 
vor,  und  es  entstehen  dementsprechend  Klappeninsuffizienzra,  die  in 
diesem  Fall  als  muskuläre  bezeichnet  werden. 
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Die  Folge  jeder  Klappenituuffiaien»  ist,  dftft  bei  üir  in  dem  Mo* 

ineutc.  in  dem  dio  Klappe  srhlioßon  sollto,  ein  T(m1  des  Rliites  zurück- 
fließt .  Ist  also  beispielsweise  die  Aortenklappe  insuffizient,  so  wini  waJirend 
der  i>ia8tole  des  Imkeu  Ventrikels  ein  Teil  des  Blutes  aus  der  Aorta  in 
den  letzten  surfiokfließen. 

In  der  ^Tatur  der  endokarditisehen  A'erändeninfren  lie<;l  es.  daß  sie 
sehr  häufig,  ja  meistens  gleichzeitig  zu  Verengerungen  i(7id  Insuffizienzen 
führen  niässen.  Ungleich  mäßig  verdickte  starre  Kluppen  von  oft  knorpe- 
liger KonsiAtens  bilden  für  das  Durehströmen  des  Blutes  eine  Verenge» 
mng  der  P)lntl)alin  «icjL'cntlber  der  normalen  Passape.  und  sie  sind  anderer- 
aeit«  vollkoininen  untiihifr,  sieh  wasser-  resj).  blutdieht  zu  scldießen  (s.  o.). 

Ik'i  allen  obeueruähuteu  Klappeuveräuderungen,  mögen  sie  nun  zu 
Stenosen,  xn  InBoffisleniten  odet  m  b^den  föbren,  kommt  es  in  einer 
Beziehung  zu  derselben  Ari  von  Slörnnfr:  sie  stamyi  flas  Bhtt  jh  (Jrm 
oberhalb  der  erkrankten  Klappe  gelegenen  Abschnitt  der  Kreislauf  bahn. 
Bei  der  Aortenstenose  wird  dm  Blut  im  linken  VeDtrikd  gestaut;  aber 
ebenso  bei  der  Aorteninsoffizienjs:  der  linke  Ventrikel  erhält  in  der  Diastole 
einnial  die  normale  lUutmenjro  aus  dem  linken  'N'oilKif  und  dazu  den  Teil, 
der  durch  die  insuffiziente  Klappe  aus  der  Aorta  zurückgeströmt  ist.  Das- 
selbe gilt  prinxipiell*auch  für  die  Stenosen  und  Insuffizienzen  der  anderen 
Hmklappen  nnd  der  stromaufwärts  von  ihnen  gelegenen  Herzabechnitte. 

Es  isf  klar,  daß  solelie  St(")runj:en  an  den  Klappen  sofort  abnorme 
Hlutverteilungen  erzeugen  müßten,  wenn  nicht  in  irgendeiner  Weise  für 
die  Überwindung  der  vorhandenen  Hindernisse  gesorgt  wflrde. 

Diese  ÜI)erwindung  erfolgt  nun  für  beide  Formen  der  Klappenfehler 
in  der  irleieben  Weise,  nämlich  durch  (jrsiritiertr  Arbeit  der  betreffenden 
Herzabschnitte,  wozu  ja,  wie  wir  oben  .sahen,  der  Herzmuskel  infolge  seiner 
Keservekräfte  (Akkommodationsfähigkeit)  in  weiten  Grenzen  befähigt  ist. 
Dafi  für  eine  Stenose,  z.  B.  die  Aortenstenose,  gesteigerte  Arbeit  des  linken 
Ventrikels  die  einzig«'  Mögliclikeif  zur  fM)ei \\ iuduufr  <lcs  Hindernisses  ab- 
gibt, ist  ohne  weiteres  verständlich.  Bei  der  Insuffizienz  ist  die  Ursache 
der  Mehrarbeit  insofern  eine  andwe,  als  sie  hier  oieht  in  der  Überwindung 
dnes  erhöhten  Widerstandes  in  der  Blntbahn  li^*  sondern  in  der  Not- 
wendijrkeit.  ständig  eine  vermehrte  I?lutmenfre  7.\i  befördern  :  wenn  der  linke 
Ventrikel  bei  Aorteninsnftizienz  von  zwei  Seiten  Blut  erhalt,  so  kann  die 
Bntleemng  der  pathologisch  großen  Blntmenge  in  der  nftohst«n  Systole 
nnr  durch  vermehrte  ^Vrbeit  des  linken  Ventrikels  stattfinden. 

Also  vermehrte  Arbeit  ist  bei  beiden  Klaj)])eiifehl4'rfnrmen  der  Kiid- 
elfekt  für  die  stromaufwärts  gelegenen  llerzabschuitte,  uur  daß  sie  das 
eine  Mal  durch  erhfthte  Widerst&nde  in  der  Blntbahn  (Stenosen),  das  andere 
Mal  durch  Vergrößern iiu  des  Schlagvolnmens  (In.suffizienz),  bei  der  Kom> 
bination  beider  durch  beide  Faktoren  zugleich  geschaffen  wird. 

Nun  sahen  wir  oben,  daß  jede  vermelirte  Arbeit  des  Herzmuskels 
zur  Hyi»crtro|>hie  führt.  Die  Ifutzbarmachung  der  Reservekräfte  der 
MiLskulatur  der  lietreffenden  Herzabschrutte  und  die  bald  «intretende 
Hypertrophie  dersell)en  ermöglichen  den  Ausgleich  des  vorhandenen  Kreis- 
laufhindernisses. Man  bezeichnet  diesen  \  organg  des  Ausgleiches  als 
j,Kompenitati*m**  nnd  spricht  von  „kom pensitrien  Hen^tMem  resp. 
K!ap]H  iifehlern^^,  solange  dieser  Ausgleieli  \ ollkonimen  ist.  wenigstens 
bezüglich  der  sul»jektiven  Kmpfindungen  des  Kranken. 

Aber  im  Ciegensatz  zu  der  obenerwähnten  physiologischen  Hyper- 
trophie der  Herzmusknlatnr,  die  ja  nichts  anderes  bedeutet  als  eine,  der 
Erstarkung  der  gesamten  Körpermuskulatur  korrespondierende  Er- 
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Btarkmig  des  HeramiulLdBi  bietet  die  unter  tarankliafteii  Bedingmifeii 
auftretende  TTyportiophie  dnzclner  oder  auch  mehrerer  Hersabfiduiitte 
nicht  die  Gewähr  dauernder  KoTnpensationsinöjflichkeit. 

Das  hat  verschiedene  Grüude.  Eiuual  kann  die  Entwicklung  der 
Hyp«rtropliie  keine  nnbegrensto  sein  —  die  veranlassende  Ursadie  ist 
aber  wenigstens  ])ei  der  Mehrzahl  der  Klappenfehler  eine  für  das  ganze 
Leben  (huiernde.  Vor  allem  alx'f  fülitrn  dieselben  Krankheiten,  die  die 
Klappen  verändern,  wohl  fast  immer  uueli  zu  paitielleu  Erkrankungen 
der  Herannsknlatur  selbst  (Myokarditis)»  durch  die  der  unbeschränkten 
Arbeitsleistung,  resp.  Arbeitsvennehrang  nadi  Ubigerar  oder  klirserer 
Zeit  ein  Ziel  presetzt  wird. 

Ob  die  Hypertrophie  der  Uerzmuskulatur  an  sich  schon  diu  Zeichen  uinoH  krank- 
haften ProaNsee  iD  afeh  tilgt  (pMgraNir  eottOndlicher  ProaeS  mudi  Atbrteht)  steht 

noch  dahin. 

In  dem  Augenblick,  in  welchem  die  Kumpensatiou  nicht  mehr  voll- 
kommen m^lidi  ist,  entwickeln  sich  eine  Reihe  Ton  snbjektiTen  und 
objektiven  Erscheinungen,  die  wir  in  ihrer  klinischen  Gesamtheit  als 
Herzinsuffizienz  (  Jnsufficientia  cordis,  nicht  zu  verwechseln  mit  Klappen- 
iusuffizicuz!)  bezeichnen.  Den  Zustand,  soweit  er  die  Tätigkeit  des 
Hencens,  resp.  die  unmittelbaren  Stfimngen  des  KreislanfiB  selbst  betrifft, 
beieidinet  man  als  IMsomptnMMon  (s.  w.  u.). 


Wir  liaben  bisher  nur  von  den  Herzhypertrophien  gesprochen,  deren 
diidcte  Ursache  irgendeine  krankhafte  Veränderung  der  Klappenfunk- 
tioimi  ist;  es  kommen  aber  anfierdem  Hypertiviphien  einzelner  oder  beider 
Ventrikel  vor,  doron  I^rsachen  anderer  Art  sind.  8o  kamt  dST  rs^te 
Ventrikel  hypertrophieren  aus  folgenden  Ursachen: 

1.  Bei  aus  irgendwelchen  Gründen  eintretender  Unluieiiiger  Venirikel- 
gehwäehe  (z.  B.  myokarditische  Veränderungen,  Gefftfiembolien  in  der 
Muskulatur  des  linken  Ventrikels),  Die  Foljre  ist  eine  mangelhafte  Ent- 
leerung des  hnken  Ventrikels  und  damit  ein  Ilindernis  für  die  normale 
Blntentleening  aus  dem  linken  Vorhof  und  vor  allem  aus  den  Lungen- 
▼enen;  denn  die  Mnskulatur  des  linken  Vorhofs  reicht  wenigstens  für  die 
Dauer  nielit  ans,  um  das  TTindernis  zu  überwinden,  uih]*so  wird  die  Mehr- 
arbeit, die  durch  die  Drucksteigerung  im  Lungenkreislauf  bedingt  ist.  in 
erster  Linie  geleistet  vom  rechten  Ventrikel.  Er  muß  daher  hypertrophieren. 

2.  Bei  primären  Störtingen  im  Lungenkreislauf,  die  SU  Verengerungen 
des  r,rs;init(ni(Tschnit t>s  der  Luiiirenbahn  führen.  Es  muß  dann  zur  Anf- 
rechterhaltuug  normaler  ivreislaufverhältuisse  das  Blut  mit  vermehrter 
Kraft  durch  den  Best  dar  Lungwbahnen  hindurch  getrieben  werden. 
Zum  Teil  kann  dies  Hindernis  zwar  ausgeglichen  w(>rden  durch  passive 
DeliiniPL'  und  Krweiternnir  <1er  noch  vorhandenen  ('icfäültahncii.  G»- 
uügt  diese  Ausgleichsvorrichtung  aber  nicht  mehr,  so  steigt  der  Druck 
in  der  Pulmonalarterie  wesentlioh  und  damit  die  Arbeit  für  den  rechten 
Ventrikel. 

Zu  solchen  Veri'ii gerungen  des  liun<:enstrnnibetts  führen  vor  allem 
chronisch  indurative  Prozesse  in  den  Lungen  (chronische  Pneumonie),  de- 
struktive Zerstörungen  größerer!  Lungenabschnitte  (chronische  Phthise), 
das  snlishintielle  Emphysem  (Untergang  zahlreicher  Kai>illaren  in  den 
Interah eolarseptis).  a»isged<'hnte  Dbliierat ioii  der  l'U-urablätter  (Heein- 
trächtigung  der  Kippenexkursionen  und  damit  Wegluil  eines  das  Einströmen 
des  Blutes  in  die  Lunge  wesentlich  erleichternden  Momentes)  und  Kypho- 
skoliose (mechanische  Raumbeschränkung).    Bei  all  diesen  Zuständen 
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fiiukt  sich  dementsprechend,  weon  sie  längere  Zeit  bestanden  haben,  eine 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Für  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikeüi  ohne  Klappenfehler  kommen 
folgende  nfcAehliebe  Momente  in  Betracht: 

1.  Ausgedi  hntr  'irid  erheblichere  Sklerose  der  Körperarterien,  vor  allem 
die  des  Anfanj^steik-s  lier  Aorta  und  die  der  Dannarterien.  Der  Grund 
ffir  das  Znstandekommeu  der  Hypertrophie,  resp.  der  die  Hypertrophie 
bedingende  Mehrarbeit  ffir  den  linken  Ventrikel  ist  noeh  nioht  i^uix 
klar.  Wahrscheinlich  liandelt  e»  sich  um  eine  infolge  von  BlastisitfttB« 
ver<änderun^en  der  (f «  faß Wandungen  xostande  kommende  Erhöhung  der 
peripheren  Widerstände. 

3.  In  seltenen  Fällen  angeborene  Verengerung  ier  Aorta  (EtbShvmg 
des  Widerstandes  für  das  linke  Herz  durch  die  Zunahme  der  Eeibung). 

3.  Das  Aneurysma  (Erweiterung)  im  Anfancrsteil  der  Aorta,  (hier 
konmit  die  Hypertrophie  wohl  meist  indirekt  zustande  durch  die  das 
Aneurysma  sehr  häufig  breitende  rdalive  Insnffidenx  der  Aorten- 
klappen oder  durch  eine  gleichzeitig  bestehende  Stenose  der  Aorta). 

Hypertrophien  des  ganzen  Herzens,  reep,  beeondere  heider  Ventrikel 
kommen  vor: 

1.  Vor  allem  hei  geieieeen  Formen  wn  Ifierenerhrankung^  speiiell 

bei  der  Sdununpfniere,  und  zwar  wohl  infolge  der  arteriellen  Druck« 
Steigerung.  Dabei  überwiegt  niei.st  die  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikel«} die  Hypertrophie  der  Vorhöfe  und  des  rechten  Ventrikels  erfolgt 
erst  später  (H^teek).  Nicht  TÖlUg  geklärt  ist  allerdings  die  Frage,  in 
w<'lrlicr  Weise  die  arterielle  Drucksteigerung  zustande  kommt.  (Näheres 
darüber  s.  Krt'hl  Pathologiselu'  Physiologie,  IV.  Aufl..  1<H)«>.  S.  33.) 

2.  bei  Verwachsung  der  beiden Ferikardblätter  untereinander  undmitder 
Thüfawwand  (ehroniseh-adhäsiTB  Mediastino-PfirikarditiB).  Hier  ist  heA 
jeder  Systole  (1er  Kammern  der  Widerstand  der  Adhäsionen  zu  überwinden. 

3.  Bei  einer  Keihe  von  Zuständen,  bei  »leiien  das  verbindende  Mittel- 
glied, nämlich  die  Art,  wie  die  Melirarbeit  für  da.s  Herz  zustande  kommt, 
noch  gans  unklar  tet.  Ifon  spricht  daher  in  diesen  Fällen  wohl  auch 
von  ,Adiopnthischer  TJerzhyperirophie^' .  Dabin  gehört  vor  allen  Dingen 
die  Herzhypertrophie  nach  übermäßigem  Bitrgmuß  (cor  bajuvaricum, 
Bierherz;  vielleicht  spielt  hier  eine  wirkliche  Vermehrung  der  Blutmenge 
eine  Bolle). 

Das  angebliclie  Vorkommen  von  pathologischeti  Hypertrophien  bei 
dauernder  körperlicher  übermäßiger  Arbeit,  bei  dauerndem  übermäßigen 
Essen  und  bei  Schwangerschaft  ist  dagegen  mit  großer  Vorsicht  zu  be- 
urteilen; meist  handelt  es  sich,  wenigstens  für  die,,  beiden  erstgenannten 
Fälle,  wolil  tun  ])rimäre  Seliädigungen  der  Herzniuskuhitur  und  dadurch 
bedingte  VentrikeLsch wache,  die  sekundär  iuiolge  von  Blutstauungen  zu 
vermehrter  Arbeit  und  damit  zu  Hypertrophie  führen.  Ähnliches  gilt  für 
die  angeblichen  Hypertrophien  nach  fibermäfiigem  Tabakgenufi. 

Dilatation  des  Hcfzens. 

Außer  der  Hypertrophie  des  Herzeus  kommt,  und  swar  sehr  häufig 
gleichzeitig  damit,  noch  eine  andere  Zustandsändening  am  Herzen  TOT, 
nämlich  die  Dilatation  (Erweiterung  der  Herzhöhleu). 

Jeder  Herzabschuitt,  welcher  diastoUnch  stärker  gefüllt  wird,  wird 
auch,  ohne  daB  sich  zunächst  Kreislaufstörungen  subjektiv  bemerkbar 
machen,  erweitert.    Man  bezeichnet  diese  Form  der  Erweiterung  als 
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kompensatorische  oder  akkommodatiie  Dilatation.  So  muß  z.  H.  diT  linke 
Ventrikel  hvi  AorliMiinsuffizionz  «liastolü^oli  stiirker  jrcfüUt  ^v(>r(l(Ml.  da 
er  ja  von  zwei  leiten  her  Blut  erhält,  üud  in  der  Tat  findet  sich  auch 
bei  AorteninsnfHzieiUE  gleich  Ton  Anfang  an  eine  erhebliobe  Dflatation 

linken  \'<-ntrlkels,  zu  der  sich  dann,  wie  wir  ja  o1>en  saben,  alBbald 
eine  Hypertrophie  hin^ui^esellt .  da  zur  systolischen  Entleerang  YermebTte 
iVibeit  des  linken  Ventrikels  ertorderlicU  ist. 

Sobald  aber  die  Kraft  dee  Hersmuskels  resp.  einzelner  seiner  Ab- 
sdinitte  niebt  mehr  ausreicht,  um  die  vennehrten  Blut  mengen  systolisch 
zu  entleeren,  so  bildet  sieh,  da  ständijr  ein  ^ößerer  Teil  des  Pdutes  in 
dem  betroffenen  Uerzab»clinitte  zurückbleibt,  ein  sUUiotuirtr  Zustand 
i»r  Düalation  tnUy  der  auch  in  der  Systole  nicht  mehr  ausgewichen  wird, 
und  den  man  als  Stauunp*-  oder  ErsclilalTiniu -  lilatation  bezeichnet. 

Kine  solche  ..S(nuii)iiis<{iIatotion"  kommt  auch  oliiie  Klappenfehler  vor. 
wenn  der  llerznuiskel  infolge  krankhafter  Veränderungen  primär  intiufli- 
wUeat  wird  (Myodegencratio),  und  swar  kann  dsA  eintreten,  auch  ohne 
daß  vorher  eine  Hypertrophie  vorhanden  war.  Häufiger  aber  schließt  sich 
die  StauungK-  och'r  Ivrschlarfini^'sdilatation  allen  jenen  Zuständen  an.  die 
zunächst  zu  einer  Uypertruphie  füliren,  also  außer  bei  Klappenfelüern 
aneh  bei  allgemeiner  Arteriosklerose,  Nierenkrankbeiten,  Emphysem  usw. 
Die  Staun ngs-  oder  Ersehlaffungsdilatationen  können  sicli  vorübergehend 
wieder  vollkommen  znrückbüden,  so  daß  die  systolische  Entleerung  wieder 
au>«reichend  wird. 

In  welchem  Hersabschnitt  sich  die  Dilatation  (und  zwar  heide  For> 
men)  auRbildet,  hängt  natürlich  ^^^nz  von  dem  Sitz,  resp.  der  Ausdehnung 
der  primären  Frsaelie  al).  Wh  hatten  schon  die  kompensatorisehe  Dila- 
tation des  linken  Ventrikelü  bii  Aorteninsullizienz  erwäliul;  bei  Mitral- 
insuffizienz findet  sich  zunächst  der  linke  Ventrikel  und  der  linke  Yorhof 
kompensatorisch  dilatiert  aus  Oränden,  die  in  der  Mechanik  dieses  Klappen- 
fehlers lieireii. 

Die  Siauungsdiiatatiou  wird  immer  zuerst  in  dem  ilerzabschnitt 
beginnen,  in  welchem  das  Mifiverh&ltnis  zwischen  zu  leistender  Arbeit 

und  verfügbarer  Kontraktionskraft  des  Muskels  am  größten  ist.  d.h.  immer 
da,  wo  die  primären  oder  sekundiureD  ächädignngen  der  Muskulatui*  am 
stärksten  .sind. 

Während  die  kompensatorische  Dilatation  an  sich  keine  Störung 

des  Kreislaufs  bedeutet,  ja  im  (l«'genteil,  wie  schon  der  Name  sagt,  einen 
KompiMisalioiisiaktor  eines  vorha?nlenen  Kreislaufhinderniss<'s  darstellt, 
ist  die  Stauuiigsdiiaialion  slet.s  der  erste  Ausdruck  einer  scliweren  wirk- 
lichen Kreislauffförtin^. 

Es  ist  klar.  (hiü.  sobald  einmal  in  einem  Ilerzabschnitt  eine  Stau- 
ungsdilatation auttritt,  sieh  die  Fol^'eii  detselbeii,  bezüglich  dei  al)iiorinen 
Blutverteüung,  alsbald  in  allen  stromaulwarts  gelegenen  Herz-  und  Ge- 
föOabHchnitten  bemerkbar  machen  müssen,  da  es  sich  ja  um  ein  zu- 
sammenh:in;rendes  Böhrensystem  handelt.  Kiiie  Kix  lilaffungsdilatation, 
z.  B.  des  liiik»Mi  \  entrikels.  Iiei  dem  also  weiii;:er  l'.lut  in  den  Körp<'r- 
kreislauf  hineingeworfen  wird,  wird  alsbald  auch  zu  einer  Dilatation  des 
rechten  Herzens  führen  müssen,  da  der  Kreislauf  natürlich  nur  bei 
irleichein  Schlagvoluinen  beider  Herzhälflen  7.n  bestehen  vermag;  ..di-nn 
überwiegt  das  der  einen,  so  wäre  in  al>sehbarer  Zeit  alles  Blut,  sei  es  in 
die  Lunge,  .sei  es  in  die  K6ri»ergefaße  gepumpt,  und  wir  waren  aiu 
Ende  -  (KreM),  Nur  wird,  je  nachdem  «i  sich  um  anfängliche  Stauung 
im  linken  oder  rechten  Ventrikel  handelt,  immer  eine  kürzere  oder 
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läng^Tc  Zeit  verstreichen,  bis  der  andere  Ventrikel  folgt,  da  di©  da- 
zwisrlu'iilicp'iidrii  Abschnitte  der  Kroishiun)alin  zunächst  als  Slainnifrs- 
reservoire  ein  treten.  Bei  linksseitiger  Veutrikelschwäcbe  erfolgt  daher 
zunächst  die  Überfüllnng  der  Lnngengefäfie  mit  Blnt,  bei  leehtaseitiger 
die  ÜberfnUmig  dee  guuen  groflen  Gebietes  des  Eflsper-  und  Pfmrtader- 
kieislaiifs. 

In  Wirklichkeit  handelt  es  »ich  allerdings  nur  höchst  selten  um  iso- 
Uote  Schwftche  eines  HerEabeehnittes;  es  Hegt  in  der  Natur  der  Uisadien 

und  der  Entwicklung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Prozesse,  daß 
meist  das  rechte  und  linke  Herz  betroffcTi  siii<l.  allerdings  dann  doch 
oft  so,  daß  die  Schwäche  des  einen  Ventrikels  die  des  anderen  wesent- 
lieb  übertrifft  und  daß  infolgedessen  doeb  in  dem  «Inen  Faül  melur  das 
Bild  der  linksseitigen,  im  undcreii  Fall  mehr  das  klinische  tmd  physi- 
kalisclH'  Bild  der  rcclif sseitigeu  Ventrikelscinväche  entsteht,  wciiijistens 
für  den  Aufaug.  AL^bald  muß  sich  ja,  wie  wir  eben  sahen,  naturgemäß 
an  die  Störung  in  dem  Versorgungsgebiet  des  linken  Ventrikels  eine 
solche  des  rechten  anschließen  und  umgekehrt. 

Da.s  Auftrc'fen  einer  Slauuiigs<lilalation  stellt  also  den  Beginn  einer 
llerzinsulfizieuz  dar  oder  die  begiuneude  Kompensatiousstörung  (Dekom- 
pensation). Die  ansffihriiehe  Schilderung  des  klinischen  Büdea  dnaelben 
gehört  nicht  hierher;  nur. kurz  sei  erinnert  an  die  venösen  Stanongen  in 
den  verschiedensten  Organen,  so  die  Stauung  in  den  Tjutiiren  mit  kon- 
sekutiver Erweiterung  der  Lungeugreuzen,  Neigung  zu  Bruuchialkatairhen 
und  Dyspnoe;  die  Stauungen  in  den  Abdominalorganen  (Leber-  und  Milz- 
schwellung, Stauungsniere,  A.seite.s  usw.).  die  Stauungen  in  den  Körper- 
yenen  mit  allgemeinem  Hydrops  des  Uuterhautzellgewebes. 

Einfluß  der  Hypertrophie  und  Dilatation  auf  die  anatomische  Konfiguration 
des  Herzens  an  sieh  und  in  seinen  Roziehungen  zu  den  Nuehharorganen. 

Die  einfache  Hypertrophie  des  Herzens,  resp.  einzelner  seiner  Ab- 
schnitte, ohne  DilataÜon  bedingt  eine  Dickenznnahme  der  Wand  und 
damit  nattiili(  li  auch  eine  gewisse  Vergrößerung.  Aber  diese  VergröOe- 
rtingen  sind  sell)st  bei  erheblichen  Uypertro])hieii  im  linearen  Abstand 
von  der  Mittellinie  meist  so  gering,  daß  sie  uns  bei  der  physikalischen 
Grenzbestimmnng  nicht  nachweisbar  werden;  auch  haben  sie  fonktionell 
für  die  Nachbarorgane  (dnrch  Yerdrftngnng  deisdben)  keine  oder  keine 
wesentliche  Bedeutung. 

Ganz  anders  ist  es  mit  der  Dilatation,  mag  sie  nun  rein  kompen- 
satorisch oder  durch  Stauung  entstanden  sein.  Sie  führt  unter  allen 
Umständen  zu  einer  Vergrößerung  des  Herzens,  die  ancii  in  dessen  Pro- 
jektionsfignr  aul  der  Brustwand  (orthodiagra])]iiseh  wie  ])erkut<»risch) 
zum  Ausdruck  kommt.  Je  nachdem  die  Dilatation  den  linken  oder  recliten 
Ventrikel,  resp.  den  rechten  Vorhof  betrifft,  sehen  wir  eine  Verbreiterung 
des  Herzens  nach  links  uixl  oben  oder  nach  rechts  auftreten.  (Die  ge- 
naueren Ver!)reiterungsri(  iituiigen  werden  weiter  unten  geschildert.)  Nur 
wird  es  klar  sein,  daU  jede  irgendwie  erhebliche  Vergrößerung  des  einen 
oder  des  anderen  Hersabschnittes  nicht  ausschließlich  VergrGOemng  nach 
der  entsprechenden  Richtung  hin  bedingt,  also  nach  links,  nach  oben 
oder  nael)  reelits.  sondern  daß  eine  Verbreiterung  in  melir  oder  weniger 
hohem  (irade  nach  allen  Bichtungen  liin  erfolgen  muß,  da  es  sich  um 
mehr  -oder  weniger  gleichmäßige  Erweiterung  annfibemd  kugelförmiger 
Hohlorgane  bandelt. 
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In  sehr  engen  Beziehungen  steht  die  Größe  den  wand.sländig(>n  Teils 
des  Herzens  zn  seiner  absoluten  Größe.  Je  prrößer  ein  Herz  wird,  in  desto 
weiterem  L'iufuuge  wird  es  wandständig,  falls  nicht  andere  Bedingungen 
in  der  VaehfMurschaft  TOThanden  sind,  welche  ihrendts  die  Wandst&ndlg- 
keit  des  TIerzens  verkleinern  oiI<  i  eine  Verfrrößerung  denselben  verhindern. 
Vermindert  wird  die  Wandstaudijikeit  des  Herzens  z.  R.  durch  die  enipliyse- 
matöis  geblähte  Lunge.  In  diesem  Falle  schieben  sich  die  Lungeuränder 
swiflchen  Hera  nnd  Brastwand  ein  (Überiagerang  des  Hersena).  So  kann 
es  kommeiit  daß  ein  an  sich  normal  großes  Herz  in  wesentlich  geringerem 
Fuifanpp  wandständi«:  wird  bei  Volnmeti  pultnonuni  auetTim,  oder  daß  es. 
wenn  das  Uerz  ganz  überlagert  wird,  überhaupt  keinen  waudständigen  Ab- 
schnitt der  vorderen  Henswand  mehr  gibt.  Ein  pathologisch  yei^fierteB 
Herz  aber,  da.s  an  sich  auch  eine  größere  Wandständigkeit  zeigen  müßte, 
lit'^'t  hi'ini  Kniphysein  doch  nur  in  normaler  oder  gar  geringerer  Ans- 
dehuuug  von  Lunge  unbedeckt  da. 

Umgekehrt  ffihrt  die  entcflndliche  Verwachsnng  der  Lnnge  mit  der 
Küstal-PIeura  in  der  Umrandung  des  Herzens,  da  solche  Prozesse  meist 
die  Tendenz  zur  Selirnni])fung  haben,  meistens  zur  Ausbildung  einer 
größereu  Wandständigkeit  des  Uerzeus,  auch  ohne  daß  das  Herz  ver- 
gröfiert  ist.  Selbstverständlich  erlischt  in  solchen  FMlen  anch  die  Mög- 
lichkeit der  respiratorischen  Verschieblichkeit,  der  freien  Lungenränder 
in  der  Umgebung  iles  Herzens.  Betrifft  die  Verwaelisung  nur  «'ine  Lunge 
und  bildet  sich  in  der  anderen  ein  vikariierendes  Emphysem  aus,  so  wird 
der  wandständige  Teil  von  selten  der  nicht  verwachsenen  emfAyaematfle 
gewordenen  Lunge  verkleinert,  nach  der  andert  n  Seile  hin  al)er  eventnell 
vergröüiTt,  so  daß  dann  ein  solches  Herz  nach  rechts  oder  nach  Unks 
hin  verlagert  erscheint. 

Die  Kenntnis  dieser  pathologischen  Verschiebungen  in  der  CMße 
und  Lage  der  Wandständiirkeit  d<'s  Herzens  ist  deshlüb  80  wichtig,  weil 
die  Wütnlstiindi'zkeif  in  ihrer  l  ingienzung  sich  deckt  mit  der  Figur  der 
sogeuuanteu  alKsoluteu  llerzdämpfung  (s.  w.  u.),  aus  der  wir  bestimmte 
Schlüsse  auf  die  GrOfie  des  Herzens  machen.  Es  mnß  dab^  dso  immer 
das  Vorhandensein  der  eben  geschilderten  Zustände  in  Betracht  gezogen 
werden. 

lnspektion  hihI  Palpation  der  Herzges^end. 

Wir  besj)re(  lien  hier  beide  Untersuchunirsmethoden  gemeinsam,  weil 
sie  in  ihrer  Anwendung  und  in  ihren  Kesultaten  meist  so  eng  ineinander 
übergehen,  dafi  eine  getrennte  Besprechung  unnütze  Wiederholungen 

nötig  maelien  würde. 

Jeder  Untersuchung  des  Herzeus  soll,  geiuui  wie  das  auch  bei  der 
Untersuchung  der  Lungen  gesagt  war,  eine  Inspektion  der  Heiz- 
gegend vorangehen.  Denn  eine  ganze  Reihe  von  den  Bewegungsvorgängen 
am  Herzen  und  den  Gefäßen,  sdwie  die  Formveränderungen  d»'S  Herzens 
übertragen  sich  mit  größerer  oder  gering«'rer  Deutlichkeit  auf  die  Brust- 
wand. Der  Inspektion  folgt  dann  unmittelbar  die  Palpation;  in  anderen 
Fällen  wird  man  noch  zweckmäßiger  beide  Methoden  zu  gleicher  Zeit 
anwenden. 

Der  Oberkörjjer  d<'s  Krankt  ri  soll  völlig  entkleidet  sein;  der  Jvranke 
selbst  liegt  am  besten  flach  mit  etwas  erhöhtem  Ulierkörper.  Unter  Um- 
ständen wird  es  allerdings  auch  nötig  sein,  den  Kranken  in  aufreeht- 
sitzender  Stellung  zu  untersucheut  namentlich  dann,  wenn  schwere 
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Atemnot  (Orthopnoe)  Torhanden  ist.  Wir  haben  sunftdist  auf  etwaige 

DiffonnatioiK'ii  des  pinzen  Thorax  ini<l  dann  spozicll  auf  eventuelle  Forni- 
veräiuleruni^en  in  der  Herzgegend,  resp.  in  der  (iegeud  der  Abgangsstelle 
der  groüeu  Gefäße  zu  achten.  Ganz  besonderes  Gewicht  ist  auch  auf 
die  FeststeUwig  zu  legen,  ob  es  aioh  um  einen  in  den  seitlichen  Partien 
steü  abfallenden  Thorax  handelt. 

Gleichzeitig  sind  die  eventuell  sichtbaren  Jieweguugsvorgänge  zn  in- 
spizieren, reep.  m  palpieren.  Das,  was  wir  am  Lebenden  von  normalen 
und  patholo^chen  Bewegnngsvorg&ngen  des  Herzens  seh^,  entBiuricbt 
im  M csentlichon  der  Tätigkeit  der  Ventrikelmiiskulattir. 

Wir  haben  im  Einzelnen  zu  achten  1.  auf  den  Spitzenstoß,  2.  auf 
die  Herzgegend  in  ihrem  ganzen  Umfang  und  3.  speziell  noch  auf  das 
Bpigastrinm. 

I.  Der  Spitseiutoß. 

Wir  hatten  oben  gesehen,  wie  der  erste  Teil  der  Systole  bei  allseitig 
gesehlofisenem  Ventrikel  vorläuft  (Verschhilizeit).  Wälirend  dieser  Zeit 
erleidet  nun  das  Uerz  eine  i^'ormveränderung.  Da  diese  „in  einer 
^  ergruUcruug  des  Dnrdimessers  Ton  Tom  naeh  hinten  nnd  in  einer  Auf- 
richtung der  Herzspitze  besteht,  so  muß  die  letztere,  wenn  da«  TIt  rz 
nicht  iiaeli  hinten  f':e<reii  die  Wirbelsäule)  ausweichen  kann,  während  der 
Verschlußzeit  starker  als  zuvor,  und  zwar  der  Straffung  (der  Ventrikei- 
mittikiilatiir)  entsprechend  mit  einem  brüsken  Druck  gegen  die  Thoraz- 
wand  andrängen.  Da«  ist  der  Herz-  und  soweit  nur  die  Spitze  sich  be- 
iiicrK'bar  macht,  der  TIerzK])i(zenstoß"  (Martins).  Der  Hirzsioß,  resp. 
der  HerespitzemtoPj  oder  meist  kurzweg  Spitzenstoß  genannt,  ist  also  eine 
Funktion  äer  Versehlufimit» 

Klinisch  unterscheiden  wir  zweckmäßig  scharf  zwischen  Herzstofi 
und  Spitzenstoß,  indem  wir  von  .,H«>rzsto(i"  nur  s])reehen,  wenn  in  der  Tat 
die  Brustwand  in  größerer  Ausdehnung  erschüttert  wird,  während  wir 
als  „Spitzenstofi**  die  Stdle  bezeichnen,  an  der  sich  am  weüetten  nadk  unten 
vnd  links  noch  eine  deutliche,  umschriebene,  scharf  zu  lokalisierende  Er- 
schüttenifig  bemerkbar  macht.  Diese  Stelle  ist  nicht  ohne  weiteres  identisch 
mit  der  überhaupt  am  weitesten  nach  unten  und  außen  fühl-  und  sicht- 
baren Herzbewegung;  sie  liegt  oft  inn^halb  dieser  Grenze.  Wenn  wir 
nns  die  Yentrikelniuskulatur  an  einer  engnmschriebenen  Stdle  wie  eine 
Zeltstantje  vorstellen,  die  rliytliniisch  gegen  ein  straff  gespanntes  Zelt- 
tuch (die  Brustwaud)  vorgestoßen  wird,  so  verstehen  wir,  daß  die  Be- 
wegung nach  allen  Seiten  hin,  also  auch  nach  außen  und  unten  hin 
über  die  vorstoßende  Spitze  hinausgehen  muß. 

Der  Spitzenstoß  wird  wold  fast  immer  vom  linken  Ventrikel  ge- 
bildet, resp.  er  entspricht  der  Stelle,  an  der  sich  die  systolische  Um- 
formung der  Ventrikelspitze  als  Stoß  fflhlbar  macht.  Bei  den  Form« 
und  Lageverändemngen ,  die  das  Herz  auch  physiologischerweise  bei 
verschiedenen  Menschen  und  in  verschiedenen  Stellungen  zeigt,  ist  es 
begreillich ,  daß  auch  die  Lage  des  Spitzenstoßes  keine  ein  füi*  allemal 
gegebene  ist. 

Die  Betleutung  der  Feststellung  des  Spitzenstoßes  liegt  eiiimal  darin, 
daß  er  wein'gstejis  für  die  meisten  Fälle  annähernd  die  äußerste  und 
unterste  Stelle  bezeichnet,  bis  zu  der  das  Herz  reicht.  Es  muß  aber  darauf 
hingewiesen  werden,  daß  er  keineswegs  einfach  identisdi  ist  mit  der 
Herzspitze  oder  dar  am  weitesten  nach  außen  gelegenen  Stelle  des  linken 
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Herzrandes.  Dietten  könnt«  orthodiagraphisch  zeigen,  daß  der  Spitzen- 
stoß meist  weseiitlicli  hölier  ;ils  <lie  Spitze  ()iii1<'r  TIerzsjiitze  ist  immer 
die  Um bieguügsii teile  des  linken  in  den  unteren  Herzrand  verstanden, 
8.  o.  8. 197)  der  Herzsilhouette  liegt,  meist  eine  Rippe  oder  einen  Inter- 
kofttalraum  höher.  Das  hängt  vor  allem  damit  zusammen,  daß  die  Herg- 
itpitze,  wenigstens  in  der  Diastole^  vorwiegend  vom  rechten  Ventrikel  ge- 
bildet wird. 

Die  Kenntnis  dieser  l^tsaebe  ist  deshalb  wichtig,  weil  man  noch 

immer  den  Spitzenstoß  als  die  am  tiefsten  liegende  Stelle  des  Herzens 
betrachtet  und  von  Iner  aus  den  linken  Herzrand  nach  oben  verlaufen 
läßt.  Wenn  mau  damit  auch  bei  gesandeu  und  nicht  vergrößerten  Herzen 
keinen  sehr  erhebliohen  Fehler  macht,  so  wird  derselbe  doeh  sehr  groB, 

wenn  man  dieselben  topographischen  Beziehungen  gelten  läßt.  z.  B.  bei 
erheblicher  Dilatation  des  rechten  Vcnfiikels,  bei  der  die  Herzspitze 
weit  unterhall)  des  Spitzenstoßes  li<gen  kann. 

l)a.s  Vcrhalton  des  Spitztmstoüi's  xur  linken  Herzgniize  resp.  zur  Projektion  der- 
selben auf  die  Bruslwand  ist  ein  verschiedenes.  Dietlcn  fand  ihn  in  42"„  der  Fälle  innerhall) 
der  orthodigraphisch  festoesteliten  liokea  Herzgrenzo,  in  19"o  ziuammenfaUend  mit  der- 
adben  und  in  2%  anfiariudb  dendben.  DieMS  verschiedene  Verlialten  hängt  wohl  in 

erster  T^inie  von  der  Konfiguration  des  Thorax  ali; 
Moritz  fand  jedi>nfalls  den  Spttzentttoü  besonders  häutig 
auik>rhalb  des  linken  Herzrandes  bei  iohmalem,  seitlich 
stark  abfallendem  Thorax. 

Fig.  88  zeigt  sehr  deutlich,  wie  der  Spitzen- 
stoß innerhalb  des  linken  Herzrandes  und  weit 
oberhalb  der  Herzspitze  liegen  kann. 

Immerhin  bleibt  die  B^deiit  utij:  des  Spitzen- 
stoßes zur  topographischen  Orientierung,  vor 
allem  aber  anch  znr  Ableitung  Ton  diagnosti- 
^  gg^  sehen  Schlüssen  aus  QoalitfttsTNtadeningen 

^>flr|taMstoi':  «<|»agQ^»i«.    desselben  wichtig  genug 


(Mjilir.  xi4«baBK  Zur  Palpation  des  Spitzenstoßes  legt  man 

zunächst  die  ganze  Hand  flach  von  rechts 
oder  von  links  her  auf  die  Herzgegend  und  zwar  so,  daß  die  Oogend,  in 
welcher  untrefähr  «ler  S|>itzenstoß  zu  erwarten  ist.  sicher  von  der  Hand 
mit  gedeckt  wird.  Bei  Frauen  ist  es  ott  nötig,  die  linke  Mamma  nach 
rechts  und  oben  heben  zu  lassen.  An  der  Stelle,  wo  man  dann  eine 
zirkumskriptere  Erschütterung  tfihlt,  patpiert  man  gmaner  mit  zwei 
oder  drei  Fingern. 

Man  fühlt  aber  den  Spitzenstoß  keineswegs  in  jedem  Falle;  bei  20 
bis  30%  der  PftUe  ist  der  Spitzenstoß  nicht  palpabel,  wohl  in  der  Begel 
deshalb,  weil  er  hier  von  einer  I^ippe  verdeckt  wird. 

Der  Spitzenstoß  findet  sich  jrewöhnlich  etwas  innerlialh  der  Mamniillar- 
linie  im  5.  Interkostalraum,  bei  Frauen  nicht  selten  im  4.  luterkoslaliaum, 
bei  Greisen  im  6. ;  bei  Kindern  bis  zum  10.  Lebensjahre  li^  er  regrtmftßig 
im  1.  TnlcrkDst :iuin.  entweder  in  der  AI:iinniillarlinie  oder  gar  etwas 
außerhalb  derselben.  Oftmals  ist  die  7.irkuinskri|)te  Erschüttern  Ufr  auch 
auf  da.s  (Jebiet  zweier  bena<'hbarter  Zwischenrippenräume  ausgedehnt. 

Seine  Intensität  schwankt  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen 
stark,  was  zum  Teil  von  der  Weile  der  Interkoslalräume,  zum  Teil  von 
der  Dicke  der  bedeckenden  Jlrustwand.  zum  Teil  von  der  mehr  oder 
weniger  starken  Verdeckung  durch  eine  Kippe  abhängt. 

Durch  die  ruhige  Atmung  wird  an  der  Lage  des  Spitzenstoßes  nichts 
geändert.  Bei  sehr  tiefem  Inspirieren  kann  er,  entsprechend  der  Senkung 
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des  Henseot,  etv/m  nach  abwSrts  rflcken,  wofern  er  nicht  infolge  Aet 

inapiratorischen  t*l»('il:i<:oninp:  durc]»  die  Luiifjo  yoUkomnu'n  verschwindet. 

Auch  bei  t^bcigiing  aus  der  horizontalen  in  die  aufrechte  Körper- 
stelluug  sinkt  der  Spitzenstoß  häufig  etwas  nach  abwärts.  Besonders 
macht  sich  abw  eine  Yerschiebnng  in  SeiUtdage  bemerkbar:  Bei  linker 
Scitonlairo  kann  der  Spitzenstoß  weit  über  die  Afaiiiinillarlinie  hinaus* 
rücken }  bei  rechter  .Seitenlage  pflegt  er  etwat»  nach  rechte  zu  rücken, 
wenn  er  nicht  ganz  verschwindet. 

Alle  physiologischen  Momente,  welche  die  Herzaktion  zn  bescfalen- 
nigennnd  zu  verstärken  ])nefren,  also  vor  allem  körperliche  Anstronpriingen 
nnd  psychische  Erregungen  können  den  »Spitzenstoß  verstärken  und  ver- 
breitern. 

Verlagerung  des  Spitzenstoßes  bei  pathologischen  Zuständen. 

Eine  Verlagerung  kann  bedingt  sein  entweder  durch  DiglokationeH  des 
ganzen  Herzen»  oder  äwolt  Vergrößerung  de»  Hertens,  re^p.  »ituuiner  »mner 
Ab»chnitte. 

1.  Dislokation  des  Herzens.  Wenn  die  Hezichiin^reii  des  Spitzenstoßes 
zu  der  linken  Ilerzgreuze  und  der  Uerzäpitze  uucb  nicht  immer  ganz 
feete  sind  (s.  o.),  so  sehen  wir  doch  in  der  Eegel  Versehiehnng«!  des 
ganzen  Hersens  dnrch  entsprechende  Verlagerung  des  Spitzenstofics  be- 
freitet. 

Eine  Verlagerung  können  alle  Deformitäten  des  Thorax,  vor  allem 
atich  die  so  häufige  Kyphoekoliose  bewirken.  Gerade  bei  der  letzteren 
können  außerordentlich  hochgradige  Dislokationen  des  IT»  i  zt  ns  und  des 
Sjiitzenstoßes  vorkommen,  ohne  daß  eigentliche  pathologische  Verhältnisse 
am  Herzen  vorliegen.  Später  bilden  sich  ja  allerdings  gerade  hierbei 
auch  StOmngen  am  Herxen  selbst  ans,  die  ihrerseits  wieder  für  sidi 
modifisierend  auf  den  Spitzenstoß  einwirken  können. 

Ferner  wirken  dislozierend  auf  Herz  und  Spii znistoß  aUe  neu  ent- 
stehenden, raumbeschrünkendeu  \  erhältnisse  innerhalb  des  Thorax,  also 
s.  B.  Tumoren  aller  Art,  vor  allem  aber  auch  der  pleuritische  Erguß 
und  der  Pneumothorax.  Rechtsseitiger  Plenraerguß  oder  Pneumothorax 
drängen  da.s  TIerz  und  mit  ihm  das  Mediastinum  naeli  links  hinüber,  und 
zwar  um  so  mehr,  je  stärker  der  Druck  ist.  Der  Spitzenstoß  kann  dabei 
bis  in  die  AxiUarlinie  und  weiter  hinaus  nach  links  Terdrängt  werden  und 
ist  häufig  gleichzeitig  nach  oben  versehoben  infolge  einer  Pendeldrehung 
des  Ilerzens  (Iferunterdränijuiif;  des  reehten  Zwerchfells  durch  das  Kxsu- 
dat  oder  die  Luft,  damit  Zunaltme  des  intraabdoniinalen  Drucks  und  davon 
abhängig  Hochdrftngung  der  linken  ZwerehfeUkuppe  zusammen  mit  dem 
ITerzen).  Linksseitige  Pleuritis,  resp.  Pneumothorax  verlagern  Hers  und 
Spitzenstoß  in  uni<:<'kclirl<'r  Kiclitung. 

Lungenscluumpfung  (chronisch  indurative  Tuberkulose  oder  einfache 
chronisch'  pneumonische  Prozesse)  in  der  Umgebung  des  Herzens  oder 
pleuritische,  mit  dem  Herzen  f^  verwachsene  Schwarten  dislozieren 
das  Herz  und  seinen  Spitzenstoß  in  der  Kichtiini:  ihres  Zuges:  bei  rechts- 
seitigen Schrumi>luiigen  rückt  der  Spitzenstoß  uaeh  oben  und  rechts, 
bei  linksseitigen  nach  oben,  bzw.  nach  oben  und  links. 

Wenn  das  Tjungenemphysem  zum  Tiefstand  des  Zwerchfells  geführt 
hat.  so  folgt  ein  entsprechendes  TTerabn'ieken  des  Spitzenstoßes:  mn- 
gekehrt  verschieben  alle  Prozesse,  die  von  unten  her  das  Zwerchleil  lu 
die  Höhe  drängen  (Meteorismus,  Gravidität,  Untwleibstumoren  aller  Art 
usw.),  den  Spitzenstoß  nach  oben  und  gewöhnlich  auch  etwa«  nach  links. 
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2.  TefgrSBernngen  des  Herzens.  Es  muß  ausdrücklieb  darauf  auf- 
merksam froinacht  werden,  (■iit<r('tr<Mi  <l«'ii  Ancaben  in  den  meisten 
Lehrbüchern  die  llypertruphie  ulleiu  keine  erkeuubuie  \  erlagerung  des 
Spitzenstofiee  macht.  Sie  ändert  nur  seine  Qnalit&t.  WirMlehe  und 
nennenswerte  Verlagerunfren  können  nur  durch  Dilaiatioii  «  ntstclu  i),  die 
ja  allerdings  in  d«'r  Mehrzahl  chT  Falle  mit  llyperlroiiliie  vcrbniulen  ist. 

So  führt  die  Dilatation  de.s  linken  Veutrikeiä  zu  Verlagerung  des 
Spitzenstoßes  nach  links,  und  zwar  mitunter  bis  zu  den  extremsten  Graden 
(namentlich  bei  Insuffizienz  der  AortenklapiM n  i.  (lewöhnlich  rückt  dabei 
der  Sj)itzcnstoü  ancli  etwas  tiefer,  eiilsprecheiid  der  Erweiterungsricbtung 
de«  linken  Ventrikels  auch  nach  unten  zu. 

Aber  auch  die  Erweiterung  des  rechten  Tentrik^  ffihrt  zu  I>is- 
lokation  des  Spitzenstoßes  nach  links,  nur  pflegt  er  dabei  nicht  tiefer 
zu  rücken.  Jedoch  ist  das  Tiefertreten  des  S])itzenstoßes  oder  sein  Nielit- 
ticlertrcteu  keineswegs  ein  »icheres  Kriterium  dafür,  ob  die  Verlagerung 
nach  links  durch  Brwdtening  des  linken  od«r  rechten  Ventrikds  bedingt 
ist.  Eine  sichere  Bntscheidung  gibt  hier  Tor  allem  der^PerkussioDsbefimd 
(s.  u.). 

Tcntirkmig  imi  Terhreiteniog  des  Spitieiittolics. 

En  lassen  sich  keine  absoluten  Maße  für  das  geben,  was  wir  als  ver- 
stärkten oder  Terbreiterten  Spitzenstoß  bezeichnen.  Die  pathologische 
Verstärkung  erpbt  sich  ans  der  Erfahrung  auf  Grund  des  Vergleichs 
mit  der  Intensität  des  Spitzenstoßes  bei  Gesunden;  wir  hatten  jedoch 
oben  bereits  gesehen,  daß  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  die 
Intensität  schwanken  kann,  und  wie  weiter  Einflüsse,  die  noch  in  den 
Bereich  des  Tliysiologisehen  geliören,  wie  körperliche  Anstrengung  und 
psychische  Emotionen,  ihn  verstärken  können. 

Auch  der  Begriff  des  verbreiterten  Spitzenstoßes  ist  durch  absolute 
Maßzahlen  schwer  wiederzugeben;  et«  besteht  zwischen  dem,  was  wir  als 
Spitzenstoß  und  dem.  was  wir  als  H«'rzsto(3  (T>efinition  s.  oben)  bezeieli- 
nen,  keine  scharfe  Grenze.  Mit  einigem  Hecht  wird  mau  aber  immerhin 
von  einem  verbreiterten  Spitzenstoß  dann  reden  können,  wenn  seine  Aus- 
dehnung mehr  als  3 — 4  (|cin  beträgt. 

Verbreiterung  ohtie  Vei-stärkung  kommt  nicht  allzu  lianfii:  vor. 
Man  sieht  sie  vor  allem,  wenn  da^  ilerz  durch  ausgedehnte  Lungen- 
schmmpfung  in  größerem  Umfange  inrndständig  geworden  ist,  und  bei 
sehr  mageren  jugendlielien  rcixtnen. 

In  dei  Ile^i'l  ist  die  \  ei  hreit<'rnng  eines  Spitzenstoßes  Tiiit  \'er- 
Stärkung  verbunden.  J\iau  findet  beides,  ohne  daß  eigentliche  organische 
Veränderungen  am  Herzen  sdbst  vorhanden  wären,  bei  „nervflsem  Hant- 
klopfen". 

l'nt«r  „Horaklopfen"  ven^tolicn  wir  die  subjektiven  Empfindungen  von  der 
Uerzbew^ong.  Krunlchiifte  Veränderungen  de«  Herzen»,  namemtlich  solche,  die  cu 
vent&rkter  Herzaktion  Ifihren,  kdnnen  dies  mibjekti^e  Gefühl  auslösen,  abo  Hers- 

klopfen  «r/cnpen.  Sehr  liäiifii;  alK»r  h<st<!it  TfiTzklopfen  aiuh  ohne  Verstiirkunp  der 
Hcr/.liewe^iiii^'cn.  Es  himdi  lt  sii  li  tliinn  um  eine  abnorme  Keizbnrkeit  des  betn?ffen- 
den  Individuum«,  die  es  mit  sioh  bringt,  daß  »cbon  die  normale  Herzbewegung  emp- 
fanden wird.  Sehr  häufig  findet  sich  dieser  Zustand  bei  NeuraetheaUcem,  beim  Morbns 
Baaedowü,  bei  Tttbakv^iftung  und  im  Fieber. 

Dauernde  Verstärkung  und  Verbreiterung  des  ^pUzemtoßes  ist  aber 
vor  äüem  ein  wichtiges  Zeichen  der  Hypertrophie  des  linken  VentrilelSy 
solange  derselbe  mit  unverminderter  Kraft  arbeitet.  Er  seigt  aber  dabei 
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noch  «ne  besondere  Qualität:  er  ist  hiibend  und  resistent.  Als  „hebend** 

bezeichnen  wir  eine  Zunahme  der  ExkurKionBweite'der  SintEenstoßTOT' 
wölhunp.  als  Resistenz,  resp.  vcrnu'hrt«'  K'eHisteiiz  die  vermehrte  Kraft, 
mit  der  duixh  den  äpitzeuätoli  der  eutgegeudräugeude  Finger  des  Uuter- 
snohenden  fortgesehoben  wird.  Dabei  geschieht  die  Hebnng  der  betreffen- 
den Thoraxpartie  laugsanier  als  normal,  und  die  vorgewölbte  8t cUe  gleicht 
sieh  auch  langsamer  wieder  aus.  Gerade  diese  langsame"  Hel)ung  ist 
nach  Friedrich  Müller  djis  Zeichen  eines  hypertrophischen  Ventrikels, 
oder  wohl  richtiger  gesagt,  das  Zeichen  eines  yermehrten  Widerstandes 
gegen  die  systolische  Entleerung,  d.  h.  eines  Zustandes,  der  eben  zur 
Hypertrophie  führt.  Die  langsame  Ih'hnng  drückt  sidi  ancli  in  kardio- 
graphisch  aufgenommenen  tSpitzeustoükurven  aus,  indem  nach  dem  an- 
steigenden Schenkel  dieser  Kurve  meist  ein  ane^esprochen  horisontales 
oder  selbst  weiter  ansteifjendes  Plateau  sichtbar  wird,  während  bei  der 
normalen  Spitzenstoßkurve  auf  den  aufsteigeudeu  alsbald  der  absteigende 
Schenkel  folgt. 

Die  obenerwähnte  Verstärkung  des  Spitsenstofles  bei  einfach 

rcgter  TTerzakfion  (psychische  Erregung,  Fieber,  Körperanstren^unn)  hat 
dagegen  mehr  den  ( 'liaiakti'r  einer  ])lötzlichen  Ivrscliülterunir.  d.  Ii.  .,diw 
Herz  drängt  gegen  die  Bruatwand  schnell  und  nur  für  einen  Augenblick 
an**  {Fr.  MüUer). 

Erlahmt  der  hypertrophische  linke  Ventrikel  (also  bei  ])ei:iiuiender 
Dekompensation),  so  kann  trotzdem  der  Spitzenstoß  verbreitert  und  ver- 
stärkt sein,  er  verliert  allerdings  dabei  den  Charakter  des  stark  Hebenden 
nnd  Resistenten.  Und  el>enso  kann  sich  auch  hei  primärer  dilatativer 
Schwäclie  (dine  Hypertrophie  ein  verstärkter  und  verbreiterter  S])itzen- 
stoü  finden.  Die  Tivsaehe  hierfür  ist  wahrscheinlich  die  Verlängerung 
der  VerschluQzeit,  während  welcher  es  ja,  wie  wir  oben  sahen,  Kur  systo- 
lischen Umformung  des  Herzens  und  damit  cum  Spitzenstofi  kommt. 
(Der  schwache  Ventrikel  muß  länger  arbeiten,  um  zum  Zwecke  der  Er- 
öffnung der  Aortenklappen  den  in  der  Aorta  herrschenden  Druck  zu 
fiberwinden.) 

Aus  allem  eben  Auseinandergesetzten  geht  hervor,  daß  man  die  Ver- 
stärkung und  Verbreitern n<jr  des  Spitzenstoßes  nur  mit  einii^ei  Vor- 
sicht für  die  Diagnose  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  verwerten 
darf.  Besonderer  Wert  ist  auf  die  „langsame  Hebung"  und  die  Itesistenz 
zu  l^n. 

Absehwiehnng  des  SpitxenstoiteB. 

Auch  mit  der  Konatatierung  einer  „Abschwächung  des  Spitzenstofiea'* 
muß  man  außerordentlich  vorsichtig  sein,  da  ja  unter  ganz  normalen 
Verhältnissen  der  Spitzenstoß  außerordentlich  schwach  sein,  oftmals  sogar 
ganz  fehlen  kann.  Einwandfreier  gestaltet  sich  natürlich  das  Urteil  in 
solchen  Fällen,  in  denm  man  den  Spitzenstoß  längere  Zeit  beobaehtet 
und  während  dieser  Beobachtungszeit  eine  Absc^wächung  desselben 
konstatiert. 

Abschwäcliungen  sieht  man  in  all  den  Zuständen,  in  denen  es  zu 
einer  Abdrängung  des  Heraens  von  der  Bruatwand  kommt,  also  bei 
Emphysem,  bei  Tumoren,  bei  linksseitigen  pleuritischcn  Exsudaten,  bei 
linksseitigem  Pneninotliorax  und  vor  allein  aii<li  Iteim  perikardialen 
Exsudat  (entzündlicher  Erguß  in  den  Herzbeutel  hinein).  In  letzterem 
Fall  kann  das  allmähliche  Sehwttoherwerden  oder  sehUdliich  gänzliche 
Verschwinden  eines  vorher  vorhanden  gewesenen  Spitzenstofies  große 
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diagnoetisohe  Wichti^eit  ffir  das  Erkennen  eineB  perikarditiscben  Ex- 
sudats, Tf'sp.  für  (l;is  Warhstnni  dessolbon  haben.  Ist  freilich  das  Hen 
mit  den  llerzbeutt  lbiatteru,  und  sind  diese  mit  der  Thoraxwand  partieU 
verwachseu,  »o  kuiiu  auch  bei  großem  perikarditischen  Exsudat  der 
SpitaenstoA  erhalten  bleib«!. 

Bei  freier  Bewe^dicbkeit  des  Herzens  innerhalb  eines  mit  Flüssig- 
keit an}X(»füllten  Herzbeutels  kann  ein  in  horizontaler  Lage  verschwin- 
dender Spitzenstoß  in  aiLfrechter  oder  noch  besser  vornübergebeugter 
Stellung  wieder  auftreten,  aUerdings  meist  um  ^neu  Interkostaliaum 
tiefer  (infolge  der  Herabdrangnuf?  des  Zwerchfells  dureh  das  Gewidit 
des  Exsudats). 

Daß  Verdickungen  der  Brust  wand  in  der  Gegend  des  Herzens,  also 
z.  B.  übermäßiges  Fettpolster^  entsfindliche  Infiltrationen,  den  Spitzen- 
stoß absclnviiclicn.  ist  ohne  weiteres  verständlich.  Perikardiale  Ver- 
wachsungen mit  starker  Schwartenbildung  können  ebenfalls  den  iSpitzen- 
Stofi  zum  Versehwinden  bringen. 

Und  schließlich  kann  eine  Abscliwftchung  oder  ein  Verschwinden 
erfolgen  freleirpiillicli  lici  Iiodi^Taditrer  Aortensfenose  (!:iii<rsame  Veritrikel- 
kontraktion  infolge  er-sehwerter  Entleerung)  und  bei  gauz  hochgiudiger 
Veutrikelschwäche,  d.  h.  dann,  wenn  die  systolische  Formyerändening  mit 
Sogeringer  Kraft  eiulierueht,  daß  sie  den  Widerstand  der  Brust  wand  nicht 
mehr  zu  überwinden  iiiistnndc  ist.  Dann  handelt  es  sieh  allerdin}.'s  nieist 
wolii  schon  um  agonale  Zustände.  ><icht  zu  erhebliehe  Ventrikelschwäche 
bedingt  dagegen,  wie  wir  ja  oben  sahen,  hfinfig  sogar  eine  Verstärkung 
und  Verbreiterung  d«  s  Spitzenstoßes. 

Man  kann  —  <la.s  wird  ans  den  Auseinandersetzungen  über  Ver- 
stärkung resp.  Abschwächuug  des  iSpitzeustoßes  hervorgehen  —  nicht 
vorsichtig  genug  mit  der  diagnostischen  V^wendung  der  Quantitäts-  und 
Qualität^veränderungen  des  Spitzenstoßes  .sein.  Wir  sahen,  irie  ann^emd 
diest'Hxni  \eränderungen  nicht  selten  diaux'tral  ent^jegengesetzten  Zu- 
standen am  Herzen  entsprechen  können.  Si(  lierer  wird  die  Verwertung 
zusammen  mit  anderen  physikalischen  resp.  allgemein  klinischen  Sym- 
ptomen. Man  wird  also  z.  B.  auf  die  Kraft  des  linken  Ventrikels  nie  aÜein 
aus  der  Qualität  des  Sjiitzenstoßes  sehließen,  sondern  die  Ticschaffenheit 
des  l'uLses,  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Kreislaufstörungen  u.  a. 
mit  Terwerten. 

Anhangsweise  seien  noch  einige  besondere  Abnormitäten  des  Spitzen- 
stoßes besprochen,  nämlich: 

1.  die  systolischen  Einziehungen  in  der  Gegend  des  Spitzenstoßes. 
Man  sieht  manchmal  bei  ganz  gesunden  Herzen  eine  mit  der  Systole 

synchrone  Einziehung  in  der  Gegend  des  Spitzenstofies,  oder  besser  ge- 
sagt, um  ihn  herum.  Wenn  nun  in  solchen  Fällen  eine  deutliche  Hervor- 
treibung  durch  den  8pitzen.stoß  nicht  erfolgt,  wie  das  ja  nicht  seilen  der 
Fall  ist,  so  kann  man  versucht  sein,  das  Ganze  für  eine  echte  systolische 
Einziehung  zu  halten,  während  es  sich  nur  um  eine  normale  geringe  Ab- 
flachuncr  um  den  Spitzenstoß  lierum  handelt. 

\N  eiter  kann  bei  VerwaeJisung  der  Perikardialblätter  unter  sich  und 
mit  den  Lungenrändern  eine  systolische  Einziehung  folgen,  die  wobi 
darauf  zurückzuführen  ist,  dafi  infolge  der  T'iu crschiebbarkeit  der  Lun^m- 
ränder  hier  tiei  der  systolischen  Verkleinerun;^  des  Heizens  eine  Diuck- 
senkung  stattfindet,  da  ja  die  Lungenränder  nicht  herunterrücken  können, 
und  d^  dann  durch  den  äufleren  Atmosphärendruck  die  betr^ende 
Thoraxpartie  während  der  Systole  eingedruckt  wird. 


Abschwächung  des  Spitaeoitoflei. 


215 


Davon  zu  unterscheiden  ist  aber  die  intensive  syatolinche  Einziehung 
mehrerrr  Hippen  und  Ztcistchenrippenräuine  (mitunter  auch  yleiclizeitig 
den  Epigu8triuuis),  die  durch  uut^gedehnte  Verwaclisuugeu  nicht  bloß 
d«r  Perikardialbl&tter  unter  sieb,  tondern  aueh  dieser  mit  der  Tordeien 
Brustwand  horvorKerufen  wird.  Die  Erkennung  dieser  Zustände  ist  des- 
halb wichtig,  weil  sie  schwer«'  Folgocrscheinunjrcn  am  Herzen  nach  sich 
ziehen  (eä  eutäteht  Hypertruphie  mit  äekundurcr  Herzschwäche,  weil 
systoliscdi  die  Brnstwand  aktiv  miteingezogeii  wird),  die  aber  dnreh  dnen 
operativen  Eingriff  vermiodon  werden  können  (Kippenresektion,  Kar- 
d.iolys<^).  Nach  Brauer  kann  man  die  Diagnose  auf  solche  Verwachsungen 
stallen  auä  der  ausgedehut^^n  systolischen  Einziehung  und  vor  allem  aus 
dem  starken  SSnrtdEBeUendom  der  Thoraxwand  während  der  Diastotoi 
das  auskultatorisch  oft  mit  einem  dem  nonnalen  zweiten  Tone  etwas 
nachschleppenden  Tone  verbunden  ist. 

Jedoch  kommt  auch  bei  starken  Hypertrophien  des  Herzens,  nament- 
lich im  Gefolge  chronischer  Nephritis,  ein  soldies  diastolisches  Znrfiek- 
schleudern  vor  (aktive  Diastole?).  Es  erlischt  aber  in  diesem  letzteren 
Fall  nicht  der  systolische  öpitzenstoü,  so  daß  bei  chronischer  Nephritis 
das  diastolische  Zurüokschleudern  mit  dem  systolischen  Spitzenstoß,  nicht 
aber,  wie  bei  Verwachsungen,  mit  systolischer  Binsiehnng  abwechselt. 
Immerhin  können,  da  ja  die  systolische  Vorwölbuug  oft  fehlen  kann,  hier 
sehr  große  differential-diagnostische  Schwierigkeiten  entäteheu. 

8.  Terdoppelong  des  Spitzeiutofies.  Es  gibt  Fälle  krankhafter  Herz- 
tätigkeit, bei  der  je  zwei  Spitzenstöße  rasch  aufeinanderfolgen  und  dann 
eine  etwas  längere  Pause  folgt.  Am  häufigsten  ist  diese  Erscheinung 
wohl  die  Folge  einer  echten  Herzbigeminie,  die  durch  Extrasystolen 
(s.  u.)  erzengt  ist. 

Ab^  man  hat  auch  andere  Ursachen  als  gelegentlich  wirkend  an- 
genommen, niinilieh  einmal  die  sogenannte  fTemi»ysiolie,  bei  der  st^ets 
abwechselnd  einmal  beide  Ventrikel,  das  andere  Mal  nur  der  rechte  Ven- 
trikel sieh  kontfahiertmi;  es  würde  also  dabd  iweimal  ein  Henstofi  nnd 
nur  einmal  ein  BadialpnJs  (von  der  Eontiraktion  des  linken  Tentrikds 
abhanirig)  zu  fühlen  sein. 

Weiter  hat  man  eine  iSystolia  aU&mam  beeehriebeu,  bei  der  sich 
der  linke  Ventrikel  abwechselnd  mit  dem  rechten  Ventrikel  zusammen- 
zieht —  aber  beide  Mal  jeder  für  sicli  alh  in.  Aueli  liier  würde  natürlich 
auf  die  l)ei(len  Hri  zst<iü«'  {xuu  denen  der  der  Kon»  rak I  ion  des  rechten  Ven- 
trikels entsprechende  etwas  weiter  nach  rechts  gelagert  sein  soll)  immer 
nur  ein  Badialpuls  kommen. 

Da  man  die  kliniseht>  Bedeutung  der  l>eiden  zuletzt  genannten  Zu- 
stände  zu  wem'g  kennt.  L'elieti  wir  auf  dieselben  und  ihre  Erklärung  hier 
nicht  näher  ein.  Ihre  Diagnose  stützt  sich  namentlich  auch  auf  das 
alternierende  Verhalten  von  jHisitiTem  Venenpuls  (s.  w.  n.)  am  Hals  nnd 
i:adia1])uls.  Es  ist  sehr  wahncheinlich,  daß  viele  ih  i  beschriebenen  Fälle 
dureh  l'\trasysloh>n  vr^rgetäuseht  sind,  die  so  schwach  waren,  daß  wohl 
uoeii  ein  Spitzenstoß  durch  die  Extrasystole  zujtitande  kommt,  aber  kein 
peripherer  Badialpuls  mehr,  so  daß  also  hier  auf  einen  Puls  swei  Spitsen- 
stöfie  kommen. 

Dil-  von  Quincke  und  Hochhaus  bt-sohriebenfn  ..F'nistranoii  H<  i /kimtraktionon" 
fri)>i' ti  l  U-nfalls  -   ubjjesehen  von  ajiderpn  akustischen  Eigentiimlicliki'iU'n  —  zu  einer 
I  t  llrtid«  n  Diffi  n  n/,  zwi.schen  Stärke  des  Siiit/onstoÖBB  und  Stärke  dos  Kadialpubea. 
in  einem  Teil  der  Fälle  hAndelt  es  sich  auch  wolü  hier  um  sehr  frühzeitig  einaetxende 
Extrasyiitolen  mit  achwachem  oder  überhaupt  oicbt  fühlbarem  jüTipheren  Puls. 
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II.  Die  Hengegend  in  ihrem  ganaen  Umfang. 

Die  Vorwölbung  der  Thoraxwand  iu  der  gauzeu  Zirkumfereuz  des 
Herzens  war  schon  gelegentlich  als  Voussnre  cardiaque  ww&hnt.  Ein 
solcher  llcrzbuckcl  findet  sieh  bei  Ilerzdilatntionen,  und  zwar  je  nachdem 
der  rechte  oder  linke  Ventrikel  mehr  oder  ausschließlich  betroffen  ist,  mehr 
nach  rechts  oder  mehr  nach  links  hinüber.  Ferner  kommt  es  bei  großen 
perikarditischen  Exsudaten  zur  Ausbildung  einea  Herzbuckels.  Allerdings 
sieht  man  solche  Vorwölbun<rcii  nur  bei  weichen,  iiachfjiebijren  Tl)orax- 
wandungen,  namentlich  also  bei  jugendlichen  Personen.  Bei  diesen  kann 
selbst  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit,  z.  B.  durch  ein  schnell  wachsendes, 
großes  perikarditiflcbeB  Ezsndat,  eine  beträehtliclie  Vorwölbong  erfolgen. 

Die  durch  Aortenaneurysmen  (»der  M idinsl'nmJtumoren  vv7.v\\<i,Xi'r\\oT- 
wölbungeu  der  vorderen  Brustwand  liegen  meist  oberhalb  des  Herzens, 
entsprechend  dem  oberen  Drittel  des  Sternums  sowie  den  angrenzenden 
Thoraxpartien  rechts  und  links. 

T'nti  I  Ant'UtyBUl»  Bortuc  vorst<  hl  ruAn  «'ini-  lurist  hmäüi)/  zylindrische,  Hflfciu  r 
8a4jkfürmigc  Erweiterung  dt-r  Aort«,  die  Ix-i  weitem  am  häufij^sten  im  aufsteigenden  Teil 
der  Aorta  oder  im  .Arcun  aortm-,  »H'ltencr  in  der  Aorta  deoceodens  zur  Beobaclitung  kommL 
Die  Elrweiterungen  können  sehr  hochgradig  WBidien}  lio  wiilBHi  Mif  die  Ijachbuoigiuie 
mechanisch  natürlich  wie  jeder  raumbeflchiftnkeade  l*roxeB  im  Medinsthnim:  sie  ver- 
drängon  dio  Xachharoru^inc  und  Ikscii  durch  clt-n  ständig  vorliartiliiifu  Diiick  schwere 
nutritive  Störungen  iti  ({»•ns<'ÜM'n  aus.  !n>  kummt  e«,  daU  l)ei  Aneurysma  niclit  nur  eine 
Eirkunukript«  Vorwölbung  der  Bnutwand,  Kondern  gleichzeitig  auch  airophiitche  Vor- 
gänge im  Stranum  und  in  den  Rippen  cur  Entwicklung  kommen,  die  zur  Verdttnmuig 
cferBelben  führen  (ümirierung).  Von  der  GrSSe  und  Lage  de«  Anenrinima  und  der  davon 
abhängigen  Tiriilit  ili  r  VurHiilbunL'  und  eventuellen  Usuriorun^'  di  r  Tli  ini\\\and\uipen 
hängt  aucli  die  Ausdehnung  und  Stiirke  der  bei  Aneurj-snu-n  siclil-  und  fühlbaren  pulsa- 
torischen  Itewegungen  an  den  b«'treffi'nden  Partien  der  HrustlWMld  ab.  Allerdings  kann 
getefentUch  bei  groüen,  der  Bnutwand  nahe  anliegenden  Aneoiymen  l*ulsation  fehlen, 
vor  allem  dann,  wenn  sieh  innerhalb  der  aneuryttmatiaehen  Erweiterung  dicke,  wand* 
ständige,  mit  der  Zeit  fest  gewordene  niromlH"nnia*<sen  gebildet  halx  n.  Andererseits 
muß  man  sieh  hüten,  jede  stärkere  l'ukation  rechts  oder  links  vum  Stemum  für  eine 
aneuiynmatiHohe  zu  hMtaa»  dft  hier  die  großen  GeflUietimme  auoh  ohiw  Erweiteroag 
gekgniilioh  Pulaationan  eneuflen  können  (a.  u.). 

Nfoht  selten  fühlt  man  Über  anenirsmatisehen  VorwSlbtingen  neben  der  expan* 
siven  l'idMition  ein  dentlielies,  systolisches,  mandinial  aui  h  diastolisches  Schwirren. 
Auch  iindet  sich  hilufig  noch  ein  anderes  durch  InsjH-ktion  ^ider  I'alpation  wahrnehm* 
bUM  Phänomen  bei  Aortenaneurysina.  das  ist  eine  mit  der  Herzsystole  synchrone  Be- 
wcgong  des  Kohlkopfes  nach  abwärt«  (Oliver-CardareUimshea  Symptom).  Daaselbe  kommt 
dann  zostande,  wenn  die  anenrysmatische  Erweiterung  sich  bis  in  die  Gegend  des  linken 
Bronchus  erstreckt,  auf  dt  ni  ja  die  Aorta  reitet.  Die  systolische  Krwcitcruni:  des  Aneu- 
rysmas drückt  dabei  den  Bronchus  und  mit  die^^m  die  Trachea  und  den  Kehlkopf  nach 


Die  auf  einen  größeren  Teil  oder  die  ganze  Projekt ionRfläche  des 
Herzens  au8ge<lehiit<'ii  pulsatorisclH  n  Bewejningren  bezeiehnet  man  als 
verbreilerten  Herzstoß.  Man  »ieht  gelegentlich  einen  solchen  verbreitiTten 
Hersstoß,  d.  h.  pulsatorische  Erschütterung  in  der  ganzen  Herz^^egend 
bei  gesunden  Individuen,  namentlich  bei  solchen,  die  sehr  mager  sind, 
einen  Ian;ren,  flachen  Thorax  und  weite  Interkostalr&ume  haben  (Habitus 
paralyticuü). 

Ferner  fähren  die  Dilatation^  der  Ventrikel  oder  des  einen  derselben 

zu  diffuseren  Herzstoßerscheinungen;  ebenso  Ketraktionen  der  linken 
Lunge  (bei  s(  liniiiii)fen<len  Prozessen  in  derselben),  die  zu  größerer  Froi- 
legung  der  \  ordeillache  des  Uerzems  fähren.  Mau  sieht  dabei  manch- 
mal, wenn  es  sich  um  sehr  magere  Individuen  handelt,  die  ganze  Kon- 
trakt ionswelle  des  Herzens  Ton  der  Basis  bis  zur  Herzspitze  sich  auf  der 
Brustwand  entwickeln. 
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Gelegentlich  sieht  oder  fühlt  man  zirkumskripte  PulsstioDeii  rechts 

oder  links  neben  dem  Sterinim  in  der  TTölie  des  zweiten  Interkostalranma. 
Wir  hatten  ja  gesehen,  wie  in  dieser  Gegend  PuU^ationen  durch  ein 
Aneurysma  entstehen  können.  Aber  auch  bei  einfacher  diffuser  Erweite- 
rung der  Aorta,  ohne  eigentliche  Aneurysmabildung,  wie  sie  bei  Aorten- 
inauffizicnz  vorkoinml,  sowie  bei  Ei  wciteningen  d<'s  linken  Yorhofes  nach 
Mitralfehlern,  die  eine  stärkere  Freileguug  der  Pulmoualis  durch  Zurück- 
drängung  des  Lungenrandes  bedingen,  sieht  man  Pulsationen  fibecr  der 
Aorta  (im  zweiten  rechten  Interkostalraum),  resp.  über  der  PuImonaUs 
(im  rweiten  linken  ruteikostalraum).  Ganz  hesoiulers  deutlich  können 
diese  Pulsationeu  dann  werden,  wenn  indurative  schrumpl'eude  Pro- 
sesse  der  Lunge  in  der  Umgebung  der  großen  GettBe  diese  ^wm  frei- 
gelegt  haben. 

Nicht  selten  fühlt  man  den  diastolischen  Klaijjx'nschhiü  über  der 
Aorta  und  besonders  über  der  Pulinonaiis,  namentlich  dann,  wenn  der 
linke  resp.  redite  Ventrikel  hypertrophisdi  sind,  d.  h.  also  bei  Znstftndeo, 
bei  denen  anob  auskultatorisch  eine  Verst&rkung  des  zweiten  Tones  über 
der  Aorta  resp.  der  Pulmoniüis  zu  konstatieren  ist  (s.  Abschnitt  „Ans- 
kultation"). 

III.  Das  Epigastrium. 

Eine  epigastrische  Pulsat ioii  ist  oft  unter  jjanz  normalen  Ver- 
llältniasen  vorhanden,  und  zwar  vorwiegend  bei  Leuten  mit  sehr  kurzem 
Thorax.  Das  ist  ohne  weiteres  Terständlich  nach  dem  auf  8. 197  Aber 
den  Verlauf  der  unteren  llerzjijenze  Gesagten.  Daß  bei  ]  :tl  hologischem 
Tiefstand  des  Zwerchfells  epigastrische  Pulsationett  besonüeni  häufig  sind, 
ist  ebenso  verstandlich. 

Abor  aneh  ohne  Tiefetand  des  Zworehfells  nnd  ohne  daß  ein  besonders 
knrser  Thorax  Torii^,  k^lnnmi  starke  epigastrische  Pulsat ionen  vor- 
kommen, nnd  zwar  dann,  wenn  der  redite  Ventrikel  dilatiert  ist.  Und 
so  kann  die  epigastrische  Pulsatiou  unter  Umständen  auch  vorsichiig 
ffir  die  Diagnose  der  rechtsseitigen  Yentrikeldilatation  mit  verwendet 
werden. 

^lan  hat  sich  zu  hüten,  die  epigastrisehen  Pulsationen  zu  verwechseln 
mit  denjenigen  Pulsationen,  die  namentlich  bei  sehr  schlaffen,  mageren 
Banehdeeken  dnreh  die  Aorta  abdominalis  anf  dieselben  übertragen 
werden.  Am  besten  schützt  man  sich  vor  diesem  Irrtum  dadurch,  daß 
man  in  zweifelhaften  Fällen  mit  der  Hand  tief  eindringt  und  dabei  direkt 
konstatiert,  daß  die  PuLsatiunen  vom  Aortenruhr  herrühren. 

Über  sonstige  Bewegungsersoheinnngen  der  Eftrpcfobefflftclie,  die 
von  Ocfüßbewegungen  benrfibien,  wird  in  einem  späteren  Abschnitt  ge- 
sprodicn  werden. 

Bezüglich  der  palputorischen  Befunde  sei  schon  hier  kurz  erwähnt, 
daß  man  anfier  den  palpatoiisch  sn  konstatimnden  Bew^ngsvorgängen 
▼on  Seiten  des  Herzens,  sowie  der  Aorta  und  der  Pulmonalis,  gelegent- 
lich auch  Vibrationen  oder  Stöße  in  der  Herzgegend  wahrnimmt,  denen 
ausk  Ulla  türisch  Herztöne  resp.  Herzgeräusche  entsprechen.  Der  diasto- 
Usohe  ElapprasohlnO  fiber  Aorta  nnd  Pnlmonalis  war  schon  genannt. 
Außerdem  sind  gelegentlich  endokardiale  Klai)pengeräusche,  fast  regel- 
niüßifr  flas  perikardiale  Keibegeräusch  durch  die  palpierendc  Hand  walir- 
nehmbur,  manchmal  sogar  deutlicher  auf  diesem  als  auf  ukustischem 
Wege.  Besondos  charakteristisch  ist  das  „Katsenschwirren"  („Fr^misse- 
ment  catidre")  bei  der  Mitralstenose  (s.  w.  n.). 
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Perkussioo  des  Herzens. 

Wir  haben  zu  unt^scbeideu  zwischen  der  absoluten  und  der  reUUiven 
TTerzdämpfung.  Die  absohite  Hersdftmpfung,  auch  oberflftdiliebe  oder 

kleine  TTtTzdämpfunp:  genannt,  entspricht  annälicrnd  dem  von  Lunge 
nicht  bedeckten  Teil  der  vorderen  Herzwand  („waudstäudiger  Teil  des 
Herzens'*). 

Die  relatiTe  Dämpfung  (auch  „tiefe"  oder  „große")  des  Heesens  ist 

diejenijTc,  die  man  bei  stärkerer  Perkussion  erhält,  und  die  uin<,^renzt  ist 
durch  diejenige,  um  die  absolute  lierzdämpfuug  sich  uuuähernd  konzen- 
trisoh  hemmlagemde  Linie,  an  der  man  zuerst  einen  leicht  gedämpften 
Schall  wahrnimmt,  wenn  man  von  der  Lnnge  auf  das  Herz  zu  perkutäert. 
Bs  ist  leiclit  verständlich  nach  dem  auf  S.  127  Auseinandergesetzten, 
daß  hier  bei  stärkerer  Perkussion  eine  relative  Dämpfung  auftreten  muli, 
da  ja,  sobald  wir  in  den  Bereldi  des  Hersens  kommen,  der  bisherige, 
.▼ollkcmimen  lufthaltige  Ersehfitteningstrichter  zu  einem  Teil  luftleer 

wird,  wie  es  die  neb<'nstehende 
bigar  grobschematisch  zeigt. 

Rein  theoretisch  mtkfite  «8 
also  gelingen,  überall  da,  wo 
da.s  Herz  an  lufthalli^'c  Liuifre 
grenzt,  resp.  von  solcher  be- 
deckt ist,  in  Form  der  rcHativ«! 
Hersdämpfung  ein  Urteil  über 
die  icahre  Herzgröße  zu  ge- 
winnc'u,  soweit  sie  durch  die 
Projektion  der  grOfiten  Feri> 
pherie  des  Hersens,  Ton  Tom 
gesehen,  gegeben  ist. 

Aber  so  einfach  die  Ver- 
hältnisse theoretisch  scheinbar 
liegen,  so  liegen  doch  praktisch 
eine  Reihe  von  Schwierigkeiten 
für  die  perkutorische  Bestimmung  der  wahren  Herzgiüße  vor,  die  diese 
Untersnchnng  m  mnet  der  schwierigsten,  auch  heate  noob  nicht  toü* 
kommen  zu  losenden  Aufgabe  der  gesamten  physikaliscben  Diagnostik 
madicn.   Es  ist  wiclilig,  sich  di«'ser  Schwierigkeiten  bewußt  zu  werden. 

Das  xVuftreteu  einer  relativen  Damptung  gegenüber  einem  bis  dahin 
YoUkommen  hellen  Schall  ist  dadurch  bedingt,  daß  in  dem  StoßlmEirke 
ein  Teil  des  lufthaltigen  Gewebe.s  ersetzt  wird  durch  luftleeres.  Soll  aber 
letzterer  seinen  Einfluß  geltend  ma<licn,  s(»  muß  er  ge-renüber  dem  noch 
lufthaltigen  Teil  eine  gewisse  Größe  haben.  Iis  muß  also  ein  schon  ziem- 
lich kompaktOT  Teil  des  luftleeren  Organs  mitgetroffen  werden,  wenn  er 
schalldämpfend  wirken  soll.  So  wird  es  verständlich,  daß  es  sehr  schwierig 
sein  kann,  gerade  den  äußersten  liand  des  von  der  Lunge  bedeckten 
Herzens  bereite  perkutorisch  festzustellen,  da  hier  die  Dicke  der  be- 
deckenden lufthaltigen  Lungensehiidit  nodi  su  bedeutend  ist  im  Ver- 
liältnis  zu  dem  kleinen  luftieeren  Absdinitt,  der  Ton  Seiten  des  Hersens 
für  den  Ötoßbezirk  geliefert  wird. 

Eine  weitere  Schwierigkeit  liegt  dann,  daß  d«'r  liegriil  „starke  Per- 
kussion" ein  sehr  retatirer  ist.  Wenn  an  dem  gleichen  Individuum  swei 
verschiedene  I'ntersudicr  in  ihrem  Sinne  „stark"  pcrkulieren.  so  Wird 
doch  die  absolute  Stärke  des  Perkussionstoßes  unter  Umständen  oder 


F!g.  89. 

BfA  a  fallt  die  Stotiphttre  noch  TolUrommen  in  die 

LiiDKe  hinein,  wAbrend  bei  b  und  d  bereits  Partien 
dfir  liiftlferen  Mass«'  de»  Herzen»  mitbetroffen  werden. 
Bei  c  ToUkommen  luftleerer  Bezirlt  (waodatkadigar 
T«U  dm  HaisMis). 
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g»r  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  erheblich  von  einander  differieren 

könniTi,  und  dnmil  auch  die  Größe  des  Stoßhezirkes  und  das  Perkussions- 
reaultat.  lu  der  nacbxsU'henden  Fig.  90  bezeichnet  die  ausgezogene  Liuie 
des  Pfeils  die  „starke"  Perkussion  des  Untersuchers  Jl  mit  dem  entsprechen- 
den Stoßbezirk,  die  ausgezogene  plns  der  punktierten  Linie  des  Pfeils  die 
..starke"  Perkussion  des  T'ntorsuchers  J9  mit  dem  entsprcflionden  (punklierf 
umgrenzten)  StoUbezirk.  Man  sieht,  dSkÜB  bereits  eine  relative  Dämpfung 
erhilt,  während  Ä  noch  in  Tolikommen  lufthaltigem  Gewebe  pcrkutiert. 

Wenn  wir  iuib  weiter  er- 
innern. d:iß  die  Größe  des 
Brschütterungatrichters  nach 
JSahli  wesentUch  mit  abhängt 
von  der  Intensität,  mit  der  das 
Ph'ssinieter  der  Brustwand 
augediückt  wird,  und  wie 
auch  hier  das  Bemessen  dieser 
Intensität  subjektiv  verschie- 
den sein  wird,  so  wird  man 
verstehen,  daß  die  Qrundlagm 
für  m  M6fflieKkeÜ  einer  riek- 
tUjtn  Perkussion  der  relativen 
Ut'rzilämjumj  lUMk»  oiwJt/Mt 
sicheren  sind. 

Weiter  denke  man  an  die  Terachiedene  Bidke  der  bedeekmidai 
Schichten  in  der  Herzgegend,  nicht  bloß  bei  verschiedenen  Personen, 
sondern  auch  bei  einer  und  derst^lben  Person  (Gejiend  des  Sternums  und 
der  angrenzenden  Pai'tien,  sowie  die  Gegend  der  Mamma,  namentlich  bei 
Frauen).  INese  Tcrodiiedene  Didce  der  ftufieren  Schichten  madit  es  sogar 
notwendig,  bei  dem  gleichen 
Patienten  die  ..Starke"  der 
Perkussion  nach  subjektivem 
Ermessen  stftndig  su  Tariieren. 

Da,  wo  der  untere  Teil 
lies  Sternums  das  Herz  l)e- 
deckt^  macht  die  Bestimmung 
der  relativen  Herzdämpfung 
und,  wie  wir  gleich  .sehen  wi  r- 
(h'ii.  auch  der  absoluten  llerz- 

dumpiung  Schwierigkeiten 
wegen  d^  Plessimetenvirkung 
des  Sternums  (s.  o.  S.  131). 

T>a  man.  weni{rsteiisl)ej  der 
bisher  üblichen  Perku.ssions- 
methode  des  Herzens,  immer  senkrecht  zur  bedeckenden  Schicht  pwkn- 
tiert,  können  nandiafte  Fehler  bei  der  Best'mmung  der  relativen  Herz- 
däni})fiin{r  mittels  sl;irker  Perkussion  namentlich  in  den  liiikt  n  seitlichen 
Thoraxparlien  enUstehen.  Man  erhält  auch  in  der  Seite  bei  starker  Per- 
kussion noch  relative  Dämpfung  und  kommt  damit  über  die  ftuBerste 
Greose  der  frontalen  Projektion  weit  hinaus,  zumal  wenn  die  seitlichen 
Tboraxpnrtion  steil  abfallen.    Fit:.  91  erläutert  das. 

Ganz  besoudera  erschüttert  aber  sind  unsere  Vorstellungen  über  den 
Wert  der  in  eXUx  Weise  zwecks  Ermittelung  der  relativen  Hersdämpfung 
ausgeübten  starken  Perkussion,  seitdem  neuerdings  vor  allem 


Fi>:.  !U. 

U«i  a  Projuktiou  tlur  liiikeu  Herzgreuze,  iroUüeiu  bei  6 
mlttola  starker  Pariunaioa  noeji  relativ«  Pftmpfuiif. 
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»cheider  «lic  Rehau])1nnj:  ;iiis<r('S])n)(li<'ii  mid  mit  guton  Grün(l<'ii  bflept 
hat,  duii  selbst  bei  hisenter  Perkussion  die  „.Schallstrahleu"  durch  die 
ganze  Tiefe  des  Körpers  hindurchgingen  iu  senkrechter  Bfchtunp,  ganz 
entgegen  den  alten  Anschauungen,  nach  denen  selbst  bei  stärkster  TVr- 
kussidii  der  Erscliütlenititrstriclitt  r  doch  immer  nur  6 — 7  cm  in  die  Tiefe 
dringe.  Goldttcheidtr  euipliehlt  dalier  zur  Bestiniumng  der  wahren  Herz- 
größe diese  leiseste  Perkussion  (SchweHenwertsperkussion  s.  n.). 

Aus  diesen  gegensfttdidien  Anschauungen  geht  hervor,  ^ie  unsicher 
aucli  in  (iieser  Ki<  litnn^'  noeli  nnsore  Anschanuncen  über  «Icn  Al)hiuf  der 
rein  mechanischen  Eröcheinungeu,  die  sich  iu  dem  perkuliertcn  Orgau- 
beark  abspielen,  sind. 

Man  darf  «naeree  ErachtenR  gerade  aaeh  dem  Anfänfeer  die  hier  eben  akiszierton 

S<  lnx  i(Ti^.'k<  it<  n  der  Pt-rkussion  di  s  H<T/,ens  tiii  li(  \ nln  lil'  ii.  Nur  so  wird  er  der  Ver- 
wirrung enljielien.  der  er  soriHt  erfahrunjrsgeiiiiiU  durcii  du-  \ erschietleiiartige  Diin^teliung 
de«  GegenBtandes  im  l^ntorricht  und  in  den  gangburen  I^lirlnit  hem  der  Diagnostik 
verfällt.  Und  auch  der  Erf^^trenere  wird  sich  nur  dann  schützen  vor  einer  IcriUkloaen 
ÜbetBchfttcnng  seiner  Ferkaasionsreenltate,  wenn  er  sich  iiber  die  Kompliziertheit  der 
VerhäUnisse  gornde  bei  der  Perkussion  des  Herzcnti  viillig  klar  ist. 

Trotzdem  wird  die  Perkussion  naeli  wie  vor  einer  der  wielitigsteii  Ftiktonii  in  der 
Untersuehung  des  Herzens  bleiben,  und  sie  führt  Huch,  gewissenliafl  ausgeführt,  zu  hin- 
reichend sicheren  Kcsultaten.  Diese  Methode  oder  Methoden  sind  aber  im  vresenthchen 
auf  Kin  empiriaehem  Weoe  auagparbeltet,  weninten»  die  der  BeBtinmiiinB  der  relatiTen 
Herzdänipfunu'.  und  Ihre  BnmohbMrkeit  wurde  cUbei  erprobt  reapi.  kootiowert  durch  die 

Orthodiagraphie. 

Aui  h  hier  sind  e«  im  we8enth<  heii  Moritz  und  sein  Seliider  Dtetlen  gewesen,  welc  lie 
u.  £.  die  brauchbarate  und  sicherste  Methode  für  die  Bestimmung  der  wahren  Uerzgröüe 
ausgearbeitet  haben.  Wir  werden  daher  auch  im  wcaentliehen  den  JiforjiteMhiett  Aas- 
fühnmgen  folgen.  Wir  würden  es  als  großen  Vorteil  iK-traehten.  wenn  man  sich  cndhch 
au  den  ven»cbiedenen  Li-hrHtatlcn  cntMclilielk^n  könnte,  bei  der  DatHteliung  und  Vbung 
des  GegBUBtandea  einheitlieh  ToimigelMn. 

I.  Die  Bestimmung  der  relativen  Herzdäniplung  nach  Moritz. 

Man  beginnt  mit  der  Perkui^iou  der  Luugeulebergreuze  rechts  vorn 
in  der  MammiUarlinie  and  geht  dann  parallel  nnd  etwas  oberhalb  dieser 
Grenze  nach  links  zur  Bestimmung  des  reehten  Herzrandes  über.  Der 
Ph'ssimeterfin<rer  resp.  (hts  IMessimetcr  wird  dvv  I5rustw;(m!  zi*'mb'eh  fest 
angedruckt.  Den  zu  Unteirsuchenden  ialit  man  tiefste  J^xspiratiamstdlung 
des  Thorax  einnehmen.  Zweckmäßig  vervollstftndigt  man  da,  wo  es  der 
Zustand  des  Patienten  erhiubt,  die  Bxspirationsst eilung  des  Thorax  da- 
durch, daß  man  am  Schhiß  des  Exspiriums  eine  leichte  K()m])ression  mit 
der  Uaud  auf  den  Thorax  ausübt,  den  Mund  des  Patienten  schließen 
nnd  ihn  einen  Augenblick  den  Atem  anhalten  läfit.  In  dieser  Exspira- 
tionsstellung  weicht  der  Lungenrand  maximal  vom  Herzen  zurück.  3fan 
perkutiert  jetzt,  wie  schon  oben  gesagt,  von  der  redileii  MammiUar- 
linie her  mit  „ziemlich  kralligen  und  etwas  laugen,  also  nicht  zu  kurz 
abstoflenden  Schlägen"  oberhalb  der  Lungenlebergrense  auf  das  Herz  zu 
und  erhält  dabei  (abgesehen  von  manchen  Fällen  mit  Emphysem),  schon 
ehe  man  an  den  rechten  Sternalrand  kommt,  eine  deutlidie  Däm])tung. 
Die  äußerste  iStelle  der  hier  erhaltenen  Dampluug  bezeichnet  den  giößteu 
Abstand  der  rechten  Begrenze  von  det  Mittellinie  (Medianabstand  rechts). 
Es  macht  meist  keine  Schwierigkeiten,  diese  Grenze  nach  oben  und  unten 
hin  ])erktitorisch  zw  ergänzen,  so  «biß  man  dann  eine  dem  nach  rechts  kon- 
vexen Kand  des  rediten  \  orhofs  entsprechende  Grenzlinie  erhält.  Da  das 
Herz  während  der  Atmung  seitlich  keine  nennenswerten  Verschiebungen 
macht,  ist  es  erlaubt,  diese,  iMTkutorisch  in  ExsjurationsslellMng  ge- 
wonnene Linie,  auch  auf  die  mittlere  Atmungsstellung  zu  übertragen. 
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B«i  a  und  6  erst«  DAmpfuiiK,  boi 
gleicher    "  ' 


keine  DAmpfiulg 
Perliiissi'oiisslilrko    |di<t    Mcillich»)  Ab* 


dachung  des  Thorax  begiont  erst  spät). 


Man  perkntiert  hierauf  die  obere  Grenze  der  relativen  Herzd&mpfung 

resp.  den  olicron  Teil  des  linken  ITerzrandes  nn<l  zwar  hti  ruhiger  mitt- 
Urer  Atmung.  (Exspirationtwtellung  «lurf  hier  bei  der  i'erkusaion  nicht  ge- 
wählt werden,  da  ja  zwischen  luspirium  und  Exspirium  der  linke  obere  Herz- 
rand seine  Lage  wesentlich  ändert.)  Die  Perkussionsstärke  ist  hier  kräftiger 
zu  wiililen  als  bei  (Irr  l^cstiinniunfr  des  recliteti  TTerzraiidcs.  da  ja  das  Herz 
in  der  oberen  Umrandung  von  einer  dicken  Luugeutjchicht  überlagert  ist. 

Etwa«  schwieriger  ge- 
staltet sich  die  Perkussion  des 
unteren  Teils  «les  linken  Herz- 
randes. Man  hat  zwar  für 
seine  Yerlaufsrichtung  einen 
gewissen  Anhaltspunkt  in  der 
Lage  des  Spitzenstoßes.  Aber 
abgesehen  davon,  daü  letzterer 
nicht  immer  fühlbar  ist,  fällt 
er,  wie  wir  oben  sahen,  keines- 
wegs immer  mit  dem  linken 
Uerzrand  zusammen.  Kelativ 
einfach  gestaltet  sieh  die  Per- 
kiLssion  der  unteren  Hälft  e  des 
Unken  llerzrandes  in  den  Fällen,  in  denen  die  vordere  Wand  des  Thorax 
weit  nach  der  ti^eite  hin  eben  und  der  i^'routalebeue  annähernd  parallel 
ist.  Hier  ist  ein  kräftigerer  Perknssionssehlag,  etwa  so  wie  zur  Bestim> 
Tiiung  des  rechten  HemwideB  am  Platze.  In  Fällen  aber,  in  denen  der 
Thorax,  von  vorn  her  gesehen,  schon  frühzeitig  nach  Unten  sich  ahm- 
dachen  beginnt,  und  bei  denen 
infolgedessen  der  untere  linke 
Herzrand  und  die  Herzspitze 
in  die  Abdachung  hinein  zu 
liegen  kommen,  ist  die  perku- 
torische Bestimninng  niditein- 
fach,  l'nter  allen  T'mstfoden 
muß  in  solchen  Fällen  wesent- 
lich leiser  perkutiert  werden. 
Zwei  schematisehe  Figuren 
werden  die  etwas  komplizier- 
ten Verhält  insse  vielleicht  am 
besten  illustrieren. 

In  Fig.  92  whftlt  man 
bei  c  trotz  gleicher  Perkus- 
sionsstärke wie  bei  n  und  h 
keine  Dämpfung,  da  der  Er- 

sehfitternngstrichter  nicht  bis  an  das  "Ben  heranreicht.  In  Fig.  93  (bei 
zeitlich  früh  sich  abdachendem  Thorax)  würde  dagegen,  b^  e  mit  gleielier 
IN'ikussionsstärke  wie  bei  n  ])erkutiert.  noeh  Dämpfung  erzielt,  während 
doch  die  Projektion  des  linken  Herzraiuies  bereits  bei  b  liegt. 

Man  sieht  also,  die  Verhältnisse  liegen  kompliziert  und  dem  snbj^- 
tiven  Ermessen  ist  auch  hier  großer  Spielraun»  gegeben.  Orientierende 
Anhaltspunkte  für  die  zu  wählerule  Stärke  des  Perkussiousstolies  sind  ge- 
geben duieh  die  Konfigurati(Ui  des  Thorax  an  sich  und  durch  die  Lage 
des  Spitzenstoßes,  der  ja  annähernd  wenigstens  immer  dem  linken  Hers- 
rand  entspricht.  Fällt  der  Spitzenstoß  noch  ganz  in  die  Frontalebene  der 


Flg.  03. 

•  DftmiifunK  durch  »ttftrki-  PerkuMlon.   

(iehttge  Projektion  bereita  bei  b  isUrke  und  (nh«  Mit> 
Uooe  Abdaflhnng  dar  Tnorazwaiid.) 
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▼orderen  Thorftzwand,  und  beginnt  die  seitliche  Abflacliung  desselben  erst 
ein  Ix'träclitliches  Stück  weiter  nach  außen  vom  Spitzenstoß,  so  wird 
mau  htärkere  Perkussion  wählen,  liegt  aber  der  iSpitzeustoÜ  bereit«  inner- 
halb düT  seitlichen  Abdaehnnp,  ao  wird  Idse  sn  peilRitiero&  Mdn.  Hier 
das  riflihtige  3IaQ  der  Perknssionsstärke  in  jedem  einseinen  Fall  zn  treffen, 
ist  natürlich  Saclu-  der  Erfaliinnfr. 

Da  bei  nach  links  vergrößertem  Herzen  die  untere  Hälfte  de^  linken 
Herzrandes  anch  dann  b^eits  in  die  seittidie  Abdachung  fallen  kann, 
wenn  es  sich  um  einen  Tliorax  mit  an  sich  breiter  VordffliQäche  und  erst 
spät  erfolfiender  Abdacliunf^  liandelt,  so  kann  man  im  allpemoincn  sa«ron. 
daß  da,  wo  von  vornherein  andere  Momente  für  eine  Vergrößerung  des 
Hersens  nach  links  sprechen,  zur  perkutorischen  Bestimmung  der  lüiken 
Herzfjrenze  stets  leise  zu  perkutieren  ist. 

Die  Stelle  des  linken  uiitereu  Herzrandes,  die  am  weitesten  von  der 
Medianlinie  entfernt  liegt,  entspricht  dem  Mediauabstand  links  (J/  /). 

SQt  der  perkutorischen  Feststellung  des  linken  und  rechten  Herz- 
randes und  der  dadurch  möglichen  Ausmessung  des  rechten  und  linken 
größten  Medianabstandes  {M  r  und  MI  s.  o.  S.  192)  ist  aber  ein  rich- 
tiges Urteil  über  die  Größenverhulluisse  des  Herzens  noch  nicht  immer 
gegeben,  da  die  transrersale  IHmension  von  dem  Neigungswinkel  des 
Herzens  abhängt.  ..Ein  der  Länge  nach  vergrößertes,  aber  im  Thorax 
infolge  Zwcrchft'llticrstandes  steilgestelltcs  Herz  kann  eine  normale  seit- 
liche Ausdehnung  aut weisen,  und  umgekehrt  weist  ein  normal  langes, 
aber  durch  Zwerchfellhochstand  abnorm  quergeläg^tes  Herz  in  seiner 
linken  seitlichen  Ausdehnung  eine  Vergrößerung  auf."  Man  hat  daher 
auch  die  Herzspitze  zu  i)erkutieren  (Umbiegungsstelle  des  linken  in  den 
unteren  Herzrand).  Hat  man  die  Herzspitze  ermittelt,  so  ist  damit  auch 
der  Längsdurchmesser  des  Hersens  g^fieben  (Bntfemung  vom  obersten 
Punkte  des  rechten  Herzrandes  fVorliof  rava-Winkel]  bis  zur  Herzspitze). 
Man  perkutiert  die  Herzspilze,  indem  man  relativ  leise,  aber  mit  festange- 
legtcm  Plessimeter  von  links  unten  her  gegen  die  Gegend  der  Herzspitze 
zu  vorgeht.  Da  wo  die  Herzspitze  Hegt,  geht  d«r  mehr  oder  weniger 
tympanitisch  gedämpfte  Schall  der  Magen-Lebergegend  in  ab.solut  ge- 
dämpften über,  ^'icht  .selten  stößt  man  allerdings  gerade  hierbei  auf  be- 
sondere akustische  Schwierigkeiten. 

Nach  der  perkutorischen  Feststdlung  des  unterui  TeDs  des  rechten 
Herzrandes  und  der  Herzspitze  —  beide  mit  ihrer  Umbiegung  in  den 
unteren  Herzrand  —  ergibt  .sieh  der  untere  Herzrand  aus  der  Verbindung 
dieser  beiden  Stellen.  Übrigens  kann  man  nicht  selten  den  unteren  Herz- 
rand auch  direkt  perkutorisch  feststellen,  indem  man  yom  Epigastrium 
nach  aufwärts  perkutiert,  bis  der  tympanitisch  gedämpfte  Schall  der 
Leber- Magengegend  in  völlige  Dämpfung  übergi'ht. 

Es  ist  also  nach  dieser  Jifori/^; sehen  Methode  möglich,  die  ganze 
Yorderfläehe  des  Herzens  perkutorisch  auf  die  vordere  Bnistwand  zu 
projizieren.  >rittels  derselben  bekommt  man  annähernd  rieht i^'e  I'esultate 
und  Aufschlüs.se  über  die  wahre  Herzgröße,  soweit  sie  durch  die  senk- 
rechte Projektion  des  grüßten  Herzumfanges  (von  vorn  gesehen)  auf 
die  Brustwand  gegeben  ist.  Aber  mit  Differenzen  von  0,6  cm  und 
mehr  zwischen  orthodiagraphischer  und  perkutoriscber  I'rojektion  auf 
die  Brustwand  muß  man  in  jedem  Fall  rechtuTi.  wie  aus  den  zahlreichen 
üntersuchungen  von  Moritz  und  Dietlen  hervorgeht.  Es  ist  wichtig, 
sich  dieser  Fehlergrenzen  stets  bewußt  zu  sein,  um  sich  vor  der  apodik- 
tischen Sicherheit,  mit  der  noch  immer  die  Perkussionsresultate  auch 
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bd  gans  minimalen  Übenehnitangen  des  Normalen  verwertet  werden, 

zu  schützen. 

Es  i.st  zweckmiißip.  die  pefundenen  (Irenzeii  nicht  bloß  zahlenmäßig 
zu  beätimmten  Punkten  der  äußeren  Thoraxfläühe  in  Beziehung  zu  »etzeu 
(cn  den  Bippen,  den  Interkoetalrftnmen  nsw.),  sondern  vm  allen  Dingen 

dit'  rifößenverhältnisse  des  Herzens  an  sich  in  den  Kranken<reschicliten 
zu  notieren.  Es  genügt  dabei  im  allgemeinen  der  Medianabstand  rechts, 
der  Medianabstand  links  und  der  Längsdurchniesser.   Moritz  schlägt  für 

4,5 . 8,5 


diese  Notierung  die  Bniohfonn  vor;  also  z.  B.  Ilcrzgröße 


1 1,0 


würde 


bedeuten,  daß  der  größte  Abstand  de,s  rechten  Ilerzrandes  von  dcrMcdian- 
linie  =  4,5  cm,  der  größte  Altstand  des  Auken  Uerzrandea  von  der  Mediau- 
Unie  =  8,5  cm  und  der  Längsdurchmeflser,  d.  h.  die  Entfernung  vom  Yorhof  • 
Oaya-Wiiikel  bis  zur  Herzspitze  =  14,0  cm  wäre.  Zur  Beantwortung  der 
Frage,  ob  normale  oder  pathologische  Verhältnisse  vorliegen,  vergleiche  man 
dann  die  so  geluudeuea  Zahlen  mit  den  oben  auf  S.  194  u.  195  augetuhrteu 
ortbodiagraphischen  Brmittelnngen  fiber  die  normalen  Hersgrßfienwerte^). 

IL  Die  SchwellenwertsperkusHion  (Orthoperknssion)  nach  (ioUlscheiilet: 

Es  ist  schon  gesagt  (s.  S.  220),  daß  nach  neueren,  namentlich  von 
Ooldscheider  vertretenen  Anschauungen,  selbst  die  leise*ste  Perkujijsion  die 
ganze  Lunge  dnrebsetst,  und  daß  eB  mittels  dner  solchen  gans  leisen 
P(>rknssion  gelingt,  die  wahre  Horsgröße  XQ  perkatioren.  Man  geht  dabei 
so  vor,  daß  man  nur  in  den  Inter- 
kostalräumeu  in  der  Richtung  von 
der  Longe  anf  das  Herz  zu  perkn« 
tiert,  und  zwar  so  leis«»,  daß  man 
bei  vollständigster  Kuhe  in  der 
Umgebung  noch  eben  eine  Schall- 
empiindung  im  Bereiche  der 
Lunge  hat.  Sobald  die  die  Lnnge 
dnr(^etzendeu  „8chalLstrahlen" 
durch  das  Herz  unt«rbrochen 
werden,  hört  man  nichts  mehr. 
ISfan  kann  also  den  größten  Um- 
fang des  Herzens  perkutieren, 
wenn  man  dafür  sorgt,  daß  die 
„Schallstrahlen"  die  Brust  senk* 
recht  zur  Frontalebene  durch* 
setzen,  und  daü  das  Bündel  der 
erzeugen  Schallstrahlen  einen 
möglic)i>t  kleinen  Querschnitt 
hat.  Krsteres  erreicht  man  da- 
durch, daß  man  ausschließlich  nayütal  perkutiert,  letzteres  dadurch,  daß 
man  nur  die  Fingerkuppe  als  Plessimeterfläche  benutzt,  also  die.se  aulsetzt 
und  dann  sagittal  auf  den  im  ersten  InterphalangealgelMik  gebeugten, 
im  zweiten  gi'strccktcn  Finger  perknficrf.  Stuft  des  Fingers  kann  man 
auch  einen  runden  unten  mit  einer  Gummikappe  überzogenen  Glasstab 
nehmen.   Fig.  94  erlftutert  die  OoltbeJket'^schen  Vorstellungen. 

^)  Es  Mi  hier  nochmals  wfederholt.  daß  -wir  «ms  absiohUich  auf  das  enf^  an  Morüz 

angeschlossen  halK-n,  da  wir  dirs(>  Mr-thodc  nach  unscRn  lim  ni'u  Krfahnmgeii  für  <Iie 
btwle  halten,  und  da  sie  nach  den  orthudiugraphiiM.'hen  Kontrollen  zu  dou  genauestc>n 
ReauHaton  zu  führen  scheint. 


Flg.  94. 

I  und  d  noch  eben  wntarnehmbaror  Perkunions- 
aahaU  (Seliw«Uenw«r();  bai  »  uidcstwaairikgsdaaipn 
'  tmd  dalMr  niebt  ni«br  wahniahmbar. 
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Auch  (lie«e  Metluxl»»  fülirt,  wenn  es  sifh  nicht  um  zu  dicke  Leute 
hauUelt,  uud  wenu  mau  die  Möglichkeit  hat,  bei  vullkouuneu.ster  liuhe  iu 
der  Umgebimg  zu  perkutieron,  ni  guten  BeBultaten,  wenn  aueh  die  Er- 
klärungen für  die  physikalischen  Grundlagen  derselbedi  noch  keine  abeolut 
befriedigenden  sind. 

JSL  Die  Tastperkussion  nach  Ebstein, 

Ihr  Prinzip  istf  aus  dem  -rerscbfedenen  Besistensgiefähl,  dafi  die  Per- 
kussion verschiedener  Bezirke  je  uacl»  ihrem  Luftgehalt  er^nbt.  die  walire 
Größe  des  Herzens  ZU  oruiit t t  ili.  Die  \'<)raussctzunir  für  die  Mdfjlichkeit 
des  Geiiugeiis  eiuer  »olchen  iierkutiereudeu  ral{>ation  isl  also  die,  daß 
auch  in  einer  gewiseen  Tiefe  Hegende  luftleere  Orgaue,  die  tou  lufthaltigNi 
fiberlagert  sind,  djis  Resistenzf^efüld  erhölien  gegenüber  benachbarten 
vollkommen  luftlialti}i:en  Bezirken.  Man  jierkutiert  kurz  und  sanft,  aber 
nachdrücklich  stoUeud,  eulweder  mit  dem  gestreckten  Mittcliiuger  der 
rechten  Hand,  oder  indem  man  den  Zeigefinger  der  den  Hammer  führen- 
den Hand  auf  den  Knopf  des  Hammers  legt  und  dann  „tastend^  perkutiert. 

IV.  Die  absolute  Uerzdämpfung. 

Für  die  Feststellung  der  absoluten,  auch  „kleinen"  oder  ..oberfläch- 
lichen" Ilerzdäuipfung  gelten  methudüich  die  Regeln,  wie  sie  für  die  Um- 
grenzung wandfltändiger,  luftleerer  Organe  bespxodben  sind,  d.  h.  es  wird 

von  dem  lufthalt i^reti  Orirati  der  Lunge  her  in  der  Eicht un}r  auf  das  ITerz 
.  zu  perkutiert,  zunächst  in  größeren  Abständen.  Ist  man  sicher,  zwischen 
den  letzten  beiden  FerkusäiouHbezirken  die  Grenze  zu  haben,  »o  engt  man 
die  Perkussionsabstftnde  untw  allmfthlicher  Abschwächung  des  Perkus- 
sionssto(3<'s  ein.  Ins  von  zwei  unmittelbar  nebeneinander  lie*renden  Per- 
kuH.sion.s.sc hingen  der  eine  noch  eben  Lungenschall,  der  ander«'  aber  bereits 
absolute  Dämpfung  gibt.  Zur  groben  Orientierung  über  die  zu  erwartende 
Lage  der  absoluten  Herzdämpfung  geht  man  auch  hier  von  dex  rechten 
Lungenlebergrenze  aus,  yierkutiert  etwas  oberhalb  derselben  nach  links 
hinüber,  un»l  stellt  so  zuuäch.st  die  rechte  Grenze  der  absoluten  Ilerzdämp- 
fung  fest.  Diese  fällt  mit  dem  linken  Stemalrand  zusammen  oder  stellt 
eine  leicht  nach  rechts  konkaTC  Linie  in  der  Nähe  des  linken  Stemalrandes 
dar.  Ilieratif  perkutiert  man  von  oben  herunter  die  obere  (Jrenze  und  dann 
von  links  her  die  linke  Grenze  der  absoluten  Dämpfung  heraus.  Die  obere 
Grenze  findet  man  am  unteren  Bande  der  4.  Bippe,  bei  Frauen  und  Kindern 
oft  etwas  höher,  bei  alten  Personen  etwas  tiefer.  Die  linke  Grenze  ent- 
sjtrielit  einer  leielit  nach  oben  und  links  konvexen  Linie,  die  sich  aus  der 
oberen  Grenze  entwickelt  und  hm  zum  äpitzeustoü  resp.  bis  zu  einem 
Punkte  etwas  innerhalb  des  letzteren  herunterzieht. 

Der  so  umgrenzte  Bezirk  entspricht,  wie  man  sieht,  nicht  genau  dem 
ganzen  Bezirk  (b's  wandständii;en  Abschin'ttes  <ies  Herzens.  Der  schniale 
wandstandige  Teil  des  Herzens,  dei  unter  dem  Öternum  gelegen  ist  (s.  o. 
Fig.  81),  gibt  keine  absolute  Dämpfung  weil  das  ganze  Sternum  und  die 
unter  ihm  liegenden  Abschnitte  dt-r  lAiii're  liei  der  Perkussion  nutseliwin- 
gen.  Andererseits  entgeht  aueh  die  Lin;.>ula.  die  sich  vom  ( )l)ei laijjien  der 
linken  Lunge  her  zwischen  lierz  und  Brust  wand  einschiebt,  der  i'erkussion 
wegen  ihrer  Schmächtigkeit. 

Die  Feststellung  der  absoluten  Herzdämpfung  stößt  aber  nicht  selten 
auf  große  Schwierigkeiten  auch  unter  ganz  normalen  Verhalt  russen,  einmal 
namentlich  bei  Frauen  mit  stark  entw  ickelt«'r  Mamma,  und  dann  zu  Zeiten, 
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wenn  der  Mag«n  stärker  mit  Gas  angefnllt  ist.  Hm  erhSlt  dann  über 

dem  wandständijron  Teil  des  Tlcrzciis  nicht  absolute  Dämiifunn:,  son- 
dern tynipanitischf  Dämpfung,  und  die  Abffrenzunjj  die.ser  gegen  den 
LungenHchall  der  Umgebung  kann  unter  Umständen  auf  große  Schwierig- 
keiten stoßen. 

Es  ist  zweckmäßig,  gleich  nach  Feststellung  der  (Frenzen  der  abso- 
luten llerzdiünpfung,  die  respiratorische  Verschiebliehkeit  der  Ijungen- 
räuder  an  diesen  iSlelleu  zu  prüfen.  Liegen  Verwaclisungen  vor,  so  bekommt 
man  bei  tiefer  Inspiration  höchstens  eine  geringe  Anfhellnng  des  Schalles 
an  der  oberen  T'mraiidung  der  ahsolulen  Dämpfung,  wälirend  1)ei  frei 
beweglichen  Lungenrändern  nach  tiefem  Inspirieren  die  al»solute  Dämpfung 
vollkommen  dem  hellen  Schall  der  sieh  zwischen  llerz  und  Hrustwaud  ein- 
schiebenden Lunge  Platz  macht. 

T?('i  der  diagnostisclien  ^CrMertung  der  absoluten  llerzdämpfung, 
namentlich  für  Öthlulifolgerungen  auf  die  wahre  Größe  des  Herzens,  hat 
man  sich  zn  erinnern,  daß  keineswegs  immer  konstante  Beziehungen 
zwischen  beiden  Oröfien  bestellen.  In  der  Mehrsahl  der  Fälle  führt  aller- 
dings jede  Vergrößerung  des  ganzen  TTerzens  (auch  die  durch  einen 
Flflasigkeitserguß  in  das  Perikard  erzeugte,  s.  w.  u.)  zu  einer  annähernd 
parallel  gehenden  Vergrößerung  des  wandstandigeu  Teils  desselben  und 
damit  der  al>soluten  Herzdämpfung.  Denn  ein  vergrößertes  Herz  drängt 
die  frei«'!!  Lungeiiränder  nach  allen  KichtniiL'cii  hin  zurück.  Aber  wir 
hatten  schon  oben  gesehen,  daß  der  wandständige  Teil  des  Herzens  auch 
ans  anderen,  nicht  in  absolnten  Herzgröfie  liegenden  Grfinden  kleiner 
oder  größer  werden  kann. 

Kleiner  wird  er.  wenn  sich  eine  t'!iij)hysematös  geblähte  Lunge  über 
das  lierz  schiebt.  Es  kann  dadurch  bei  einem  normal  großen  Herzen  die 
absolute  Bftmpfung  verschwinden,  oder  bei  einem  an  sich  vergrößerten 
Derzen  die  absolute  Dämpfung  normal  bleiben.  Man  wiid  also  diese 
Fehler(iuelle  in  Betracht  zielien  müssen,  nicht  nur  l)ei  allgemeinem 
Emphysem  der  Lunge,  sondern  auch  bei  pai'tiell  vikariierendem 
Emphysem  (z.  B.  Blähung  des  linken  Oberlappens  bei  Infiltration  des 
linken  rnterlappens). 

Andererseits  führen  Schrumpfungen  der  T^ungenränder  in  der  Tm- 
gebung  des  Herzen»  zu  einer  Vergrößerung  seines  waudständigen  Ab- 
MdmitteB  und  damit  der  absoluten  Herzdämpfong,  ohne  daß  das  Herz 
sähst  TOTgrAfiert  ist  oder  vergrößert  zu  sein  biauidit.  Man  wird  dabei, 
wenn  die  genannten  paf ho1(»gischen  Verhältnisse  vorliegen,  die  absolute 
Herzdämpfung  nur  mit  besonderer  Vorsicht  zu  diagnostischen  Schlüssen 
bezüglich  des  Herzens  selbst  verwerten  dürfen. 

^Fan  könnte  daher  die  Frage  aufwerfen,  ob  man  nicht  bes.ser  auf  die 
absolute  II<  rziläiiiiifii!i'_'  !iberhau])t  verzichte,  iiüd  sich  lediglich  auf  die 
relative  be.schränke,  die.  ja  unt^jr  allen  Umständen  eine  genauere  Vor- 
stellung über  die  wahre  Herzgröße  gibt.  Aber  man  würde  sich  mit  diesem 
Verzicht  eines  großen  Vorteils  begeben.  Denn  die  absolute  T)ä!ii})fung 
gibt  uns  über  di<»  Frage,  ob  an  einer  Tlerzvergrößerung  nielü-  dn-  rechte 
oder  der  linke  Ventrikel  beteiligt  ist,  Aufschluß.  Eine  Dilatation  des 
rechten  VentrikelB  führt  zn  einer  Verbreiterung  der  absoluten  Herz- 
dämpfung nach  rechts,  niid  /.war  oft  in  der  von  Krönig  beschriebenen  Form 
eiiKT  treppenartigen  Abstufung  von  unten  nach  oben.  Dabei  braucht  die 
relative  lierzdaiupfung  nach  rechts  nicht  verbreitert  zu  sein.  Es  schiebt 
n&mlich  der  sich  zunächst  in  sternovertebraler  Richtung  vergrößernde  und 
gleichzeitig  fester  an  die  Brust  sich  anlegende  rechte  Ventrikel  den  rechten 
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vorderen  Luii};enraiul  nach  rechts  zui  üi  k,  während  der  vom  rechten  Vorhof 
gebihlet  e  rechte  Ilerzrand  dabei  noch  keine  wesentliche  Yerochiebung  üB/oh. 
rechts  zu  macheu  braucht. 

Vergrößerung  der  Herzdimpfung. 

Es  sei  uochnials  liiugewie.seu  auf  die  vielen  L  usicherheiten,  die  der 
perkatorisohen  Bestlmmnng  der  Her2gr6fie  anhaften.  Man  soll  daher  mit 
der  Verwertung  „minimaler  Verbreitenmg"  der  Dämpfung  naeh  redits, 

link!^  usw.  sehr  zurücklialteiid  sein. 

De»  weiteren  wurde  bereiUs  erwähnt,  wie  die  absolute  Ilerzdäuipfung 
yei^rOflert  sein  kann,  ohne  wirkliche  GrdSensnnahme  des  Herxens,  nftmlieh 

bei  Retraktion  der  Lungenränder.  Dabei  fehlt  aber  die  respiratorische Ver* 
schiebliclikcit  der  Lungenränder  in  der  rmgelMin^'  dos  Hrrzons  vollkoninion. 
Vergrölieruug  der  Dämpfung  in  der  llcrzgegeud  ohne  (Jrüßenzuuahme  deu 
Hersens  kann  femer  bedingt  sein  durch  pathologische  Prozesse  in  der 
fmrandunu  des  Herzens,  die  Dämpfung  hervorrufen;  dahin  gehören  In- 
filtrationen des  Ijungeng«'wclM's.  })lcnritisclu' oder  jxaikarcbtischc  Schwarten, 
pleuritiöche  Exsudate,  Tuuioreu  der  Lunge,  der  Pleuia  oder  des  Media- 
stinums, vor  allem  auch  das  Aortenaneurysma.  Die  nnregelmftSige  Be- 
grenznng  solcher  Dämpfungen,  die  sich  nicht  konzentrisch  um  die  n<»mal 
koiifi<:nricrt*'  H<  r/.<läiii|)fung  hernnilagerten.  sowie  die  von  den  genannten 
pathologischen  l'roze.sseu  au  sich  abhängigen,  soustigeu  kliuischeu  und 
physikalischen  Ersohdnungen  schützen  hier  vor  einer  Verwechslung. 

Dagegen  kann  die  durch  einen  Flüssigkeitserguß  in  den  Herzbeutel 
(Pf'rikarditis  exsudativa)  hervorgerufene  Dämpfung  ganz  ähnliche  Kon- 
figuration besitzen,  wie  sie  ein  vergröliertes  llerz  liefert.  Bei  begiuueuder 
EzBudation  toitt  Eunftohst  meist  eine  absolute  Dftmpfnng  im  Hendeber- 
winkel  rechts  auf.  Bei  weitcrschreiten<l<'r  Exsudation  pflegt  dann  gewöhn- 
lich zunächst  die  absolute  Däiiipfutiif  uaeli  links  oben  hin  zu  waehseTi;  bei 
hochgradigen  Ergüssen  kann  scidielilich  die  absolut«  Daujptuug  die  Eorm 
eineB  ^eichschenkl^n  Dreiecks  annehmen,  dessen  Spitse  oben  links  dicht 
neben  dem  Sternum  liegt  und  deren  beide  gleichen  Schenkel  von  da  aus  nach 
rechts  tiiid  links  unten  divergieren.  Die  (Jretize  <ler  relativen  Dänij)fung 
rückt  dabei  nahe  an  die  der  absoluten  heran,  weil  die  Abdachung  der  luft- 
lewen  Masse  steQer  ist  als  die  des  normalen  Herzens.  InfMge  der  Betrak- 
tiou  der  Lungenränder  tritt  rings  um  die  Dämpfung  ein  schmaler  Saum 
tympanitisclien  Schalles  auf.  Die  rnterseheidung  des  ])erikarditischen  Ex- 
sudates von  einer  wahren  lierzvergröüeruug  ergibt  sich  aus  dem  schnellen 
Anwachsen  der  Dämpfung,  dem  Vwhalten  des  SpitzenstoBes  (s.  o.  8.  S318) 
und  aus  klinischen  Zeielu  ii. 

Alle  sonstigen  Vergrölierungen  der  1  lerzilainpfungsfigur  sind  auf  Er- 
weiterungen de«  Uerzeus  selbst  (Dilatation),  resp.  eiuzeluer  seiner  Ab- 
schnitte zurttckznffthren. 

Erweiterungen  aller  TTerzabschnitte  verbreitern  die  DämpfnngsfigUT 
nach  allen  Richtungen  hin.  \'orwiegende  Erweiterung  des  linken 
Ventrikels  verbreitert  die  Dämpfung  nach  links  und  uut^-n,  doch  auch  in 
geringem  Orade  nach  oben  und  rechts  (durch  Verdrftngung  des  rechten 
Herzens  nach  rechts).  Vorwiegende  Dilatation  des  rechten  A'entrikels 
vergrößert  »iie  Dümjifung  nach  rechts.  Jedoch  sahen  wir  sehou  oben, 
daß  bei  nicht  zu  starken  Dilatationen  des  rechten  Ventrikels  zunächst 
lediglich  die  absolute  Dämpfung  nach  rechts  hin  Twbreitert  sein  kann, 
ohne  daß  der  rechte  Herzrand,  und  die  diesem  entsprechende  rechte  Grenze 
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d«r  relativen  Dämpfung  bereits  nach  rechts  Terbreitert  sn  sein  braucht. 

Exzessive  Yci  Vircif  crunpon  der  Herzdänipfnnc:  nach  rechtB  finden  sich  vor 
allem  bei  »tarkeu  Dilatationen  dee  rechten  Vorhojee. 

Vcrkldiienuif  der  HendliiiipfaiQg. 

Wenn  Luft  in  das  Perikard  eindringt  (s.  B.  nach  penetrierenden  Ver- 

letzurifron  von  außen),  so  entsteht  ein  Zustand,  den  man  als  PnrvmoperiJiard 
bezeiclmet.  In  der  Gegend  des  ncrzciis  verscliwindet  dann  jede  Dämpfung 
und  au  ilire  Stelle  tritt  lauter,  heller,  uiauchuial  auch  nielalliöch  klingender 
Perkussionssehall. 

Daß  starke  Anftreibung  des  Magens  und  Dnrnis  mit  Gas  die  Per- 
kussiousverliältnisse  am  Ilerzon  sehr  erschweren  kann,  war  schon  gesagt. 
In  der  liegel  bekommt  die  llerzdämpfuug  nur  einen  tympanitiäcbeu  Bei- 
klang (auch  die  absolute),  mandimal  kann  es  aber  in  solchen  FfiDen  ganz 
nnmOgUch  werden,  sichere  perkntorische  Resultate  zu  erhalten. 

Die  häufigste  I>sache  der  Verkleinerung  oder  des  völligen  Verschwin- 
dens  der  Herzdanipfung  i»t  die  Überlagerung  durch  geblähte  Lunge 
(Emphysem).  Dabei  schieben  sich,  wie  frfther  anseinandei^esetJtt,  die 
Lnngenränder  über  das  TTerz  hinüber  bis  zur  eventuellen  völligen  Über- 
lagerung. Eh  ist  klar,  daß  dabei  die  absolute  Dämpfung  am  regelmäßigsten 
verkleinert  wird,  oder  völlig  verschwinden  kann.  Aber  auch  die  relative 
Dftmpfnng  wird  meist  stark  vOTkleinoii,  da  ja  in  der  Peripherie  des  HersenB 
diokere  T.migeiisphichten  liegen  als  normal.  Gerade  Ilerzvergrößerungen 
(Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels),  wie  sie  b<'i  länger 
dauerndem  hochgradigen  Emphysem  die  Kegel  sind,  entgehen  daher  in- 
folge d«r  t^berlagerung  durch  Lunge  oft  dem  pericutorisehen  Nachweis. 

Dislokation  der  Herzdämpfung. 

überall,  wo  da«  Herz  in  toto  versihoben  wird,  ändert  sieh  auch  ent- 
sprechend die  Lage  der  Uerzdämptuug.  Die  pathologibchen  Vorgänge,  die 
ta  solchen  Yerschiebungen  fflhren,  sind  auf  S.  211  efwittint.  Eine 
Beihe  dieser  Prosesse  macht  allerdings  die  sichere  perkutorische  Um- 
grenzung des  Herzens  oft  an  sieh  sehr  schwierig,  sei  es.  daß  es  sich  um 
Starke  Deformitäten  des  knöchernen  Thorax,  oder  das  Uerz  verdrängende 
Tumoren  oder  pleuritische  Exsudate,  reep.  das  Hers  in  die  kranke  Brust- 
seite  hineinzerrende  pleuritische  Schwarten  handelt.  Hierbei  gehen  die 
Dämpfungen,  die  Tumoren,  Exsudate,  resp.  Schwarten gebcni  oft  unmittel- 
bar in  die  Dämpfung  des  iierzeus  über. 

Bei  Verdrftngniuiien  des  Heraens  nach  oben,  abhftngig  von  allen  Jenen 
Momenten,  die  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  drängen  (Meteorisinus,  Ascites, 
•  'N'eubildungen,  Gravidität),  hl  gert  sich  das  Herz  meist  in  größerer  Ausdehnung 
der  Brustwaud  au,  so  daß  die  absolute  Hergdämpfung  vergrößert  erscheint. 

Auch  der  physiologische  Ortswechsel  des  Hersens,  wie  er  beim  Über* 
gang  aus  der  horizontalen  in  die  aufrechte  Körperstollung,  bei  den  ver- 
schiedenen Drelningcn  um  die  Längsa<-hse  in  Hor!zoii1;i]stcIhing.  bei  for- 
cierten Inspirationen  aultritt,  beeinllußt  uatürüch  die  Lage  der  Uerz- 
.  dftmpfung  auf  dw  vorderen  Brustwand.  Die  dabei  auftretenden  Fcwm- 
Veränderungen  des  Herzens  sind  aber  in  der  Regel  zu  gering,  um  wesentliche 
Abweichungen  von  der  normalen  Konfiguration  der  Herzdänipfung  zu  geben. 

Erinnert  sei  schheßlich  noch  au  die  Dextrokardie,  bei  der  die  Uerz- 
■  dilmpfung  in  entspreehendo*  Konfiguration  und  entsprechenden  Orö0en- 
verhältnäsen  rechts  vom  Sternum  auftritt 
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Auskultation  des  Uerzeos. 


Auskultation  des  Herzens. 

S«  unsiclitT  zum  Teil,  wie  wir  sali»Mi,  «Ii«'  ( iinndlafr«'!!  «Irr  PjTkussiou 
des  Herzens  sind,  so  klar  und  siclier  sind  beinaht-  nach  jeder  Riehl  ung 
hio  die  ausknltatorisohen  Befunde,  sowohl  am  gesunden  Herzen  als  bei  ge- 
wissen krankhaften  Veränderunfien  desselben,  und  zwar  nicht  nur  khar  und 
sich<'r  in  ihrem  rein  akustischen  Verhalten,  sondern  auch  in  der  \'erwertung 
für  diagnostische  Schlüsse.  Es  kauu  vou  jedem  in  kuizer  Zeil  erlernt 
werden,  die  auekultatorimhen  Diffwensen,  die  die  Insuffisienz  oder  Stenose 
einer  llerzkhippe  gegenüber  einer  anatomisch  intakten  und  physiologisch 
normal  funktionierenden  Klappe  hervorruft,  zu  erkennen.  L'nd  so  ist 
denn  auch  die  auskultaloriäche  Uut«rsuchung  des  Herzens  vielleicht  der 
die  gröfite  Befriedigung  Terscliaffende  Teil  der  ganzen  physikalisohen 
Diagnostik. 

Da  es  beim  Herzen  stets  darauf  ankommt,  bestimmte,  ziemlich  scharf 
umschriebene  Stellen  zu  auskultieren,  so  verwendet  man  hierbei  fa^t  aus- 
aohließlieh  das  Stethoskop.  Natürlich  nchließt  das  nicht  aus,  daß  man  unter 
Uniständen  audi  einmal  unmittelbar  mit  dem  Ohr  auskultiert. 

Für  die  meist^eu  Fälle  Lst  es  gleichgültig,  ob  man  den  Patieat€Q  liegend, 
sitzend  oder  stehend  untersucht;  es  wird  das  in  erster  Linie  von  dem  Zu- 
stand des  Kranken  selbst  abhängen.  Nur  soll  man  immer  daran  denken,  daß 
die  akustischen  l*'rscheinungeTi  von  seifen  des  Herzeus  in  der  Kegel  bei  auf- 
rechter Stellung  des  Oberkörpers  btsiser  und  dcutluher  wahrzunehmen  sind. 

Man  auskultiere  zunächst  immer  bei  ungehinderter,  ruhiger,  nicht 
tiefer  Atmung;  erst  bestimmt«^,  später  zu  erörternde  Gründe  können 
es  wünschenswert  ma<-heti,  iin  tiefsten  Exspirium  od<'r  in  maxiinaleru 
Inspirium  oder  bei  ununterbrochener  tiefster  Atmung  zu  auskultieren. 
Aueh  die  absichtliche  Hervorrufung  einer  stärkeren  und  frequenteren  Herz- 
aktion (Aufforderung  zu  bestimmten  körperlichen  Anstrengungen)  kann 
unter  l'mständen  zweckmäßig  sein,  da  die  akustischen  Befunde  dann  oft 
deutlicher  werden. 

Wenn  im  allgemeineil  Wahrnehmung  und  Deutung  der  Sehalleischd- 
nungen  am  Herzen  auch  sehr  leicht  sind,  so  sei  man  doch  sehr  vorsichtig  mit 
dem  Urteil,  wenn  man  nur  kurz  und  einmal  ausknltii-it  hat.  Bei  stark 
beschleuuigter  Uerzaktiou,  oder  wenn  Verhältnis.se  gegebeu  sind,  die  die 
akustischen  Erscheinungen  abschwächen ,  oder  bei  Vorhandensein  be- 
stimmter Nebengeräusche  (s.  w.  u.)  kann  die  Deutung,  wenn  man  sich 
nicht  durch  mehrfaches  Auskultieren  schützt,  doch  sehr  leicht  fehlerhaft 
werden. 

Die  Schallerscheinnagea  am  {[esuadeo  tleraen. 

Wenn  man  in  der  Gegend  des  Herzens  oder  iu  dessen  näherer  Umgebung 
auskultiert,  so  hört  man  überall  zwei  kurze,  in  r^lmäßig  rhythmisch«* 

Folge  Wiedel  kehrende  Töne,  die  als  Herzinne  bezeichnet  werden,  obgleich 
sie  im  streng  physikaUschen  Sinne  nicht  Töne,  sondern  (Jeräu.sche  darsi eilen. 
Da  man  aber  ganz  allgemein  bestimmte,  später  zu  besprechende  akustische 
Variationen  diesei-  Töne  als  Herzgeräusche  kurzweg  bezeichnet,  so  tet  an 
der  l^ezeichnung  ,, Herztöne"  festzuhalten.  Die  beiden  Töne  fol<ren  kurz 
aufeinander,  dann  folgt  eine  kleine  Pause,  nach  deren  Ablauf  mau  wieder 
die  beiden  Töne  hört  und  so  fort. 

Di-r  eiiu*  Ton  fällt  in  den  Beginn  der  Ventrikelsystole,  der  andere  in 
den  Beginn  der  Ventrikeldiastole.  Man  bezeichnet  sie  daher  auch  kurz  als 
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tjfiMitekm  und  diattoUtaJim  Ton  oder  als  enim  und  snMÜm  Henton, 

Spraclilioli  lassen  sich  die  beiden  Herztöne  vieUdebt  am  besten  naehahmen 
dnreh  die  Sllhen  ..dorn  —  lopp"  (Geigel). 

über  die  pliysikalische  Genese  dieser  „Töne  '  war  man  sich  lauge  nicht 
dnig.  Es  kann  aber  wohl  heute  als  siemlich  sicher  gelten,  dafi  der  erste, 

systolische  Ton  in  (!»  r  Anspannunfjrs-(.,Verschluß-")zeit  der  Ventrikel  ent- 
steht, und  zwar  durcli  den  JSpanniin^'szuwachs,  den  bei  allseitig  geschlosse- 
nem Ventrikel  dessen  Wandungen,  d.  h.  sowohl  die  Muskulatur  als  auch 
die  Klappen  duroh  die  Kontraktion  der  Ventrikel  erffthrt.  Es  setst  si<di 

also  der  erste  Ton  zusainnien  ;ms  dem  infolge  des  8pannntigszTnv:ielises  von 
der  Ventrikelniuskulatur  und  der  Mitral-,  resp.  Trikuspidalklappe  ge- 
liefertem Geräusch  (im  alten  i^inne  „Muskelton  +  Klappenanspannungs- 
ton).  Der  zweite  oder  diastolische  Ton  ist  dag^n  der  akustische  Aus« 
drnck  für  den  Spanntingsznwaehs,  den  die  Seniilnnarklapp<  n  (Aorta-  und 
Pulmonalklappe)  im  Beginn  der  Diastole  dadurch  erfahren,  daß  der 
ganze  im  Anfangsteil  der  Aorta  resp.  der  Pulmonalis  herrschende  po- 
iritiye  Druck  auf  den  Klappen  lastet,  während  gleichseitig  auf  der  den 
Ventrikeln  zugekehrten  Seite  mit  beginnender  diastolischer  Erweiterung 
der  Ventrikel  ein  negativer  Druck  einsetzt.  Es  ist  ohne  weiteres  verständ- 
lich, wie  bei  der  großen,  plötzlich  entstehenden  Druckdifferens  auf  beiden 
Seilen  der  Klappe  diese  sur  Hauptsache  elastische  Memlwan  in  Schwing- 
ungen vei-selzt  wird. 

Wenn  wir  nun  am  Herzen  in  der  Norm  immer  nur  zwei  Töne  hören, 
so  geht  aus  dem  eben  geschilderten  Eotst^hungsmodus  doch  hervor,  dafl 
es  sich  eigentlich  um  vier  verschiedene  Töne  handelt,  nämlich  um  den  im 
linken  Ventrikel,  den  im  reclifeii  Venfiikcl.  den  an  der  \orteiiklai>pe  und 
den  au  der  Puimouaiklappe  entstehenden  Ton.  Da  aber  die  Kontraktion 
der  beiden  Ventrikel  einerseits  und  der  Klappenschlufl  der  Pulmonalis  und 
Aorta  andererseits  gleichzeitig  erfolgen,  so  fallen  immer  je  zwei  Töne, 
nämlich  die  beiden  in  den  \'entrikeln  entstehenden  Töne,  und  die  beiden 
Klappeuschlußtöne  zusammen. 

DaB  wir  die  beiden  Herztöne  UberaU  fiber  dem  Herzen,  und  unter  Um- 
standen weit  fiber  seine  Grenzen  hinaus  hören,  ist  davon  abhängig,  dafl 
die  Töne  eine  gewisse  Stärke  haben,  infolge  deren  si»'  eine  mehr  oder 
weniger  weile  iSlrecke  über  ihren  Eutstehuugsort  hinaus  fortgeleitet 
gehdrt  werden.  So  hOren  wir  im  Bereich  da*  Ventrikel  beide  Tdne,  ob* 
gleich  nur  der  eine  (resp.  die  beiden  Komponenten  desselben,  nämli(  Ii  die 
beiden  V»'ntrikeltön<')  an  Ort  und  Stelle  seihst  entstehen,  während  der 
2.  Ton  hierher  fortgeleitet  worden  ist  von  den  Klappen  der  Aorta  und 
Pulmonalis.  Umgekehrt  hören  wir  ftbw  den  Pulmonal-  resp.  Aortenklappen 
swei  Töne,  von  denen  nur  der  zweite  an  Ort  und  SteUe  entsteht,  wälüend 
der  erste  von  den  Ventrikeln  her  fortgeleitet  ist. 

Akustisch  aber  macht  sich  die  örtUche  Verschiedenheit  in  der  Ent- 
stehung doch  bemerkbar,  insofern  als  der  jeweils  nur  „fortgeleitet** 
zu  liörende  Ton  dem  Ohr  als  nicht  so  stark  erscheint  wie  der  am  Orte 
selbst  entstiimleue.  So  kommt  es,  daß  über  den  \  cntrik<'lii  (wenigstens 
im  größten  Hereiche  derselben)  der  erste  Ton  lauter  („akzentuiert")  gehört 
wird  als  der  zweite,  während  fiber  dem  Anfangsteil  d^  großen  Schlagadern 
der  zweite  Ton  lauter  („l^kxentuiert")  gehört  wird.  Der  erste  TOD  ist  in 
der  licgel  auch  insofern  qualitativ  noch  etwas  vei-schieden  vom  zweiten 
diastolischen  Ton,  als  er  etwas  dumpfer  und  länger  dauernd  Uingt,  während 
der  zweite  Ton  kfinser  und  klappender  ist.  Graphisch  lassen^  sich  die  eben 
geschilderten  Verhiltnisse  etwa  so  darstellen : 
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Ventrikelgegend  und  Heraqutze: 

—  W  'w  'w 

&  B.   &  D.   &  D.   8.  D.   8.  D. 
Arterielle  Oetien: 


S.  D.    S.  D.    8.  1).    S.  D.    S.  D. 

Der  an>iir('zo(r«'iu'  Strich  stt'Uf  (1<mi  rtwas  läiitrcr  dnuernden  systolischen 
Tou,  die  liakouliaie  deu  kurzeu,  klappondeu  2.  Tuu  dar.  Durch  dea  Akzent 
ist  die  stärkere  Aksentnienmg  dee  betreffenden  Tones  gekennzeichnet, 
durch  den  ^frößeren  Abstand  in  der  Zeichnung  zwischen  Diastole  und 
Systole  (D  und  8)  di»'  lun^r«  ic  Pause,  die  hier  swiseben  den  Scballwabr- 
nebinungeu  am  lierzen  besteht. 

LokaliaatiiMi  der  Heiitöiie.  Nonnale  Venchiedefllieiteii  in 

Klangcharakter. 

Die  verschiedene  Akzeutuation  von  erstem  und  zweitem  iierzton  au 
▼eraehiedenen  Stellen  der  Herzgegend  gibt  bereits  eine  riemUeh  ridiere 
Möglichkeit,  wenigstens  die  beiden  Ventaikeltöne  (den  1.  Iierzton).  von 
den  beiden  Arterienklappentönen  (2.  II<'rzton)  zu  unterscheiden.  Aber 
es  ist  natürlich  wünschenswert,  noch  weiter  zu  diü'ereuzieren,  d.  h.  nicht 
bloß  den  ersten  Ton  als  solchen,  sondern  den  Ton,  der  vom  linken  Ven- 
trikel nnd  der  ^Titralklappe  (auch  knrs  „Mitralton")  ^lebildet  wird,  ge- 
sondert von  dem  Ton,  <ler  vom  rechten  Ventrikrl  und  der  Trikuspidal- 
klappe  gebildet  wird  („Thkuspidalton"),  zu  auskultieren,  und  ebenso  den 
Pnlmonalklajipeii-  nnd  Aortenklappenton  für  sieh.  Das  mnß  nm  so  besser 
gelingen,  je  näher  man  das  Stethoskop  an  die  Sielh>  der  jedesmaligen 
Tonerzeugung  her;iTiltriiigen  kann,  d.h.  also  an  die  vier  Stellen  des  Thorax, 
welche  den  vier  Kluppen  am  nächsten  liegen.  Da  aber  die  Klappen  in 
ihrer  Projektion  anf  ^e  Bmstwand  mm  TeU  änßerst  nahe  aneinander- 
liegen,  ist  auf  diesem  Wege  eine  Differensierung  sehr  schwer  möglich. 
Die  A()rtenkla]>iMMi  liegen  hinter  dem  Sternum  in  der  ll(>h«'  des  2.  Intt-r- 
koätalraums,  dabei  aber  zum  T(>ü  überdeckt  von  der  Pulmonalklappe,  so 
daß  die  senkrechte  Projektion  beider  anf  die  Brustwand  teilweise  m- 
santnienfällt.  Die  Pulmonalklappen  reichen  aber  noch  bis  in  den  linkm 
Interkosf alraum,  nnd  die.se  können  dah«'r  hier  auch  «•nts])reclieiid  ihrer 
anatomuschen  Lage  am  besten  auskultiert  werden.  Die  Trikuspidalklappe 
liegt  hinter  dem  Brustbein  entsprechend  etwa  der  Linie  vom  Ansats  des 
3.  linken  bis  zum  Ansatz  des  rechten  Kippenktutrpels;  sie  kann  daher 
auch  direkt  in  dieser  Gegend,  d.  Ii.  in  der  Hrdie  des  5.  recliten  Kippen- 
knorpels  und  seines  Öterualansatze.s  auskultiert  werden.  Die  Mitral- 
klappe entspricht  dem  3.  linken  Kippenknorpel,  liegt  aber,  da  sich  das 
rechte  Herz  vor  das  linke  schiebt,  weit  nach  liiiileti.  so  daü  ihr  Ton  hier 
verdeckt  wird  durch  »len  im  rechten  Ventrikel  entstehenden  Ton. 

•  Die  Erfahrung  hat  aber  gelehrt,  daß  mau  die  Aorta  und  Mitralklappe 
doch  sehr  gnt  fnr  sich  auskultieren  kann,  nnd  zwar  die  Aorta  am  hätm 
im  2.  Intt  rkostalraum  reehta  neben  dem  Sternum  und  die  Mitralis  in  der 
Ocytnd  dts  II erzxpitzfnxtoßpH.  Diese  ErfahrnUL'  resultiert  vor  allem  aus 
dem  Vergleich  klinisch-physikalischer  lieiuude  mit  Sektiousergebnissen. 
Es  hat  sich  herausgestellt,  daß  pathologische  Klappengeränsche  (s.  w.  n.), 
die  nach  Ausweis  der  Sektion  durch  Ver&ndemngen  an  der  Aortenklappe, 
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resp.  der  Mitralklappe  entstanden  sein  müssen,  tatsächlich  zu  Lebeeiten  am 
deutlichsten  gehört  wurden  im  ersten  Fall  im  2.  InterkoBtalrftiim  leehts, 
im  zweiten  Fall  au  der  Herzspitze. 

Ffir  die  Aorta  ist  das  ohne  weiteres  Terständlich,  da  die  Avskiil- 
tatioiiBBtelle  dem  Anfangsteile  der  aufsteigenden  Aorta  kurz  oberhalb  der 
Klappen  entspricht:  für  die  Mitralklappe  erklärt  sicli  dies  akustische  Ver- 
halten vielleicht  auch  am  besten  aus  der  Tatsache,  daß  die  Entfernung 
Ton  der  Herzspitze  zur  Mitralklappe  kaum  veiter  ist  aüs  die  Entfernung 
von  der  Projektionsstelle  auf  der  Brustwand  durch  die  da«  Herz  bedeekende 
Lnngensoiuolit  und  den  reohten  Ventrikel  hindnioh  bis  zur  Klappe. 


¥lg.  95. 

Die  AmknltatioinBiellpn  der  Herzklappen  und  Osticn,  und  deren  anatoiniiehe  tMfga. 

Die  KrmtM  bedeuiea  die  AaekulUtionaetellen. 

Wir  auskultieren  also,  um  noch  einmal  zusammenzufassen: 

ilie  Mitralis  an  ilt>'  lf^'rz>i|)iiz^\• 

die  Trikmpidalis  a\ij  d^m  unteren  Teil  des  iSternums; 

die  Aorta  im  2,  Interkotbdiranm  reehl9  ne^m  dem  Stmtmnf 

die  Pulmonali»  im  2.  Interkostnlraum  linJcs  neben  dem  Stemum. 

Fijr.  95  ^iht  eine  schematisclu'  I )aTstollnnir  der  Lage  der  Herzklappen 
zur  Brustwaud  und  der  zweckmuiiigsteu  Au^ikultationsstelleu  derselben. 

Sowohl  der  E^langeharakter  als  anch  die  absolute  Stftrke  der  Herz- 
töne schwanken  schon  unter  normalen  Verhältnissen  sehr  erheblich.  Ihre 
Stärkn  liäii<rt  einmal  von  der  Energie  der  ITerzaklioii  ab:  deshalb  sieht  man 
die  Herztöne  bei  gesundem  Herzen  starker  werden  nach  körperlichen 
Anstrengungen.  Femer  pflegen  die  Herztöne  um  so  lauter  zu  sein,  je 
dfinner  die  bedeckenden  Schichten  der  Bmstwand  sind. 
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Unteraobeidung  von  1.  und  2.  Herzton  bei  der  Auskaltation. 


Der  Klang  der  Herztöne  Lst  bald  mehr  dumpf,  bald  mehr  klar  und  hell. 
Die  Verscliiedeiilieit  des  Kl;ni}i<'liariilvters  läßt  sicli  scliwcr  hesclireibeii.  Es 
kommen  alle  mögliclieu  Is  uanderungeu  vor.  Manchmal  nimmt  uameut- 
lioh  der  erste  Ton,  in  geringerem  Orade  auch  der  2.  Ton  metalÜBcben  Klang 
an,  ohne  daß  am  Herzen  irgendwelehe  pathologischen  Veränderungen  vor- 
handen wären,  iiiul  zwar  dann.  \v<'iin  die  Ih-rztöne  dnroli  in  der  Nähe  liegende 
lufthaltige  Hohlräume  zur  Kec>onauz  kommen  (benachbarte  Luugen- 
kavemen,  Pnenmothorax,  stu-k  mit  Oas  geffillter  Magen  oder  Darm). 
Sehr  oft  hört  man  den  ersten  Ton  „unrein";  man  hat  dabei  nicht  den  Ein- 
druck einer  glatt  abgeschnittenen",  schlagartigen  SchalleinpfiiKbuig.  son- 
dern eine«  von  einer  kurzen  geräuschartigen  Erscheinung  eingeleiteten,  resp. 
ganz  verdeckten  Herstones.  Die  Ursache  dieses  „nnreinen**  ersten  Hers- 
ton&s  ist  nicht  ganz  klar;  möglicherweise  handelt  es  sich  um  irgendwelche 
AnonmlitMi  in  dem  Modns  der  \'eii1rikelkontrakti(»n.  (Die  Tatsache,  daß 
man  nur  den  erttten  Uerzton  „unrein"  hört,  spricht  jedenfalls  dafür,  daß 
die  Musknlatnr  in  irgendeiner  Weise  beteiligt  ist.)  Da  urir  solche  „nnrdnen*' 
Töne  sein*  häufig  bei  vollkornnieii  lierzgesunden  Leuten  hören,  recliiien 
wir  sie  unter  die  normalen  Aliweicliuugen  vom  gewöhnlichen  Schalltyiuis 
der  Herztöne.  Ks  erscheint  notwendig,  da»  besonders  zu  betonen,  da  man 
in  der  Praxis  immer  wieder  anf  die  Ndgung  stößt,  den  „unreinen"  Tönen 
eine,  wenn  auch  nicht  klar  zu  flbeErsehende,  pathologische  Bedeutung 
»UÄUschreib<'n. 

In  vielen  Fällen  tritt  allerdings  eine  große  diagnostische  Schwierigkeit 
bezfiglioh  der  Beurteilung  „unreiner**  Töne  ein.*  Die  Unreinheit  kann  nftm- 

lieh  solche  Grade  annelunen.  daß  sie  scliwer  mehr  von  einetn  echten 
endokarditischen  (ieräusch  zu  unterscheiden  ist  (s.  darüber  sjtätei). 

In  nicht  seltenen  Fällen  hört  man  den  ersten  Ton  verdoppelt  („ge- 
spaltener** erster  Herston),  ohne  daß  pathidogische  Verftnderungen  vor- 
liegen, etwa  80 

t         t         /  / 
8.  D.    S.  D.    S.  D.    S.  D. 

Möglicherweise  beruht  diese  Erscheinung  auf  nicht  voUkommeu 
synchron«  Kontraktion  öier  bdden  Ventrik^. 

Unterscheidung  von  f.  und  2.  Herzton  bei  der  Auskultation. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  es  nicht  oder  kaum  ujöglich  ist,  zu  unterscheiden, 
was  1.  oder  2.  Herzton  ist.  Solche  Schwierigkeiten  bestehen  namentlich 
bei  sehr  frequenter  und  unregelmäßiger  Herzaktion.  • 

TTnt(^r  normalen  Vcrhältnis.sen  aber  inneht  die  T'nlerselieidting  fast 
nie  S(;hwierigkeiten.  Zu  den  Unterscheidungsmerkmalen  gehört  vor  allem 
die  regionär  verschiedene  Akzent uatiou  der  l)eiden  Herztöne  (s.  a.  o.):  im 
Bereich  der  Veul  rikel,  besonders  aber  in  deren  unteren  Abschnitten  ist  der 
akzentuierte  Ton  der  erste,  Über  den  großen  Gefäßen  der  aksentuierte 
Ton  der  zweite  Uerzton. 

Ist  die  Btärkediffcrenz  zwischen  1.  und  2.  Ton  nicht  deutlich  aus- 
gesprochen, wie  da«  auch  bei  Herzgesunden  vorkommen  kann,  so  benutzt 
man  zur  Unterscheidung  die  größere  Pause  n:i<  Ii  «lein  diastolischen  i'fni. 
Wir  sahen  ja  oben,  daß  die  Pause  zwischen  dem  diastolischen  und  näch- 
sten systolischen  Ton  wesentlich  länger  ist,  als  zwischen  diesem  und  dem 
daiaultolgenden  diastolLschen  Ton.  Bei  sehr  stark  beschleunigter  Herz- 
aktion wird  aber  der  Unterschied  in  der  Länge  der  Pausen  natürlich  sehr 
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Uein,  so  daß  in  solchen  Fällen  auch  die  Unterscheidung  nach  dem  Rhyth- 
mus sehr  unsicher  werden  kann  (Embri/ocardie). 

Unter  gewissen  pathologischen  IkMÜngungen  (besonders  bei  be- 
ginnender Herzschwäche  und  im  Gefolge  chronischer  Nephritis)  ändert 
sich  der  Rhythmus  aber  au<  h  ohne  Frequenzzunahme,  das  Herz  schlägt 
wie  das  n'^^-^clrnüBii:!'  Tiklak  einer  Uhr  und  die  Pausen  /.wischen  den 
einzelneu  Tönen  Uubeu  die  gleiche  Länge  {Fendelrhythmus).  Um  hier 
den  1.  vom  2.  Ton  zu  unterscheiden,  auskultiert  man  unter  gleichzeitiger 
Palpation  des  Spitzenstoßes  oder,  wenn  dieser  nicht  fühlbar  ist,  des  Karo- 
tispulses. Der  Spitzenstoß,  resp,  dt  r  Karotispuls  fällt  annähernd  mit  dem 
1.  Herztou  zusammen.  Den  Kadialpuls  als  Marke  zu  benutzen,  geht 
wenigstens  bd  etwas  frequenterer  Henaktion  niclit  an,  da  derselbe  sdion 
erheblich  später  auftritt  als  der  Spitsenstoß,  der  ja  noch  in  die  An- 
spannungszeit fällt. 


Pathofogische  Verändenuisen  der  tfeiztöiie. 

Eine  gleichmäßige  Verstärkung  «Uler  Herztöne  ist,  bezüglich  der 
Schlußfolgerung  auf  pathologische  Verändmingen,  mit  großer  Vorsidit  m 

verwenden.  Denn  wir  sahen  ja,  wie  schon  unter  normalen  A'erhältnissen 
die  Intensität  der  Herztöne  schwankt,  und  wie  sie  zuninunt,  namentlich  bei 
erregter  Uerzaktion.  Wir  treffen  daher  allgemein  veratärkte  Herztöne 
besonders  häufig  bd  nervösen  Hersaffektionen,  beim  Mturbas  Basedowü 
nnd  bei  flelxThaften  Frkrankun<ren. 

Ferner  sind  die  Herztöne  lauter  zu  hören,  wenn  die  unigebenden  Teile 
der  Lunge  geschrumpft  sind  (größeres  Freiliegeu  des  Herzens!),  oder  wenn 
sie  infiltriert  sind  (bessere  Schallleitnng  durch  das  infiltrierte  Gewebe!). 
Daß  auch  die  Hypertrophie  dt-r  Ventrikel  zur  Vci-starkun^r  sowolil  der  crstMl 
als  auch  der  zweiten  Herztöne  führen  kann,  ist  an  sich  vei-ständhch,  da  ja  bei 
kräftiger  arbeitenden  Ventrikeln  sowohl  der  Spannungszuwachs  in  diesen 
srtbst,  als  auch  der  Druckznwachs  in  den  großen  Arterien  oeteris  paribos 
zunehmen  wird.  Ks  ist  aber  ausdrücklich  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  daß  auch  bei  starker  Hypertrophie  der  Ventrikel,  oder  eines 
derselben,  keineswegs  immer  eine  entj^prechende  Verstärkung  der  Herztöne 
vorhanden  zu  sein  braucht.  Die  Gründe,  warum  in  einem  Falle  Verstär- 
kung da  ist.  itn  anderen  Falle  nicht,  sind  nicht  klar. 

Diagnostisch  wesentlich  wichtiger  ist  die  Zunahme  der  Stärke  ein- 
l»lm&r  Herztöne,  und  zwar  kommt  hier  vor  allem  in  Betracht: 

auch  kurzweg  als  „Akzeu- 

1.  die  Verstärkung  des  2.  Aortentonee     \  tnation"  des  2.  Aorten- 

2.  die  Verstärkung  des  2.  PuhnonaUones  |  tones  od«  r  Pulmonaltones 

.  bezeiclmet. 

3.  die  Verstärkung  des  1.  Tones  an  der  Herzspitze  bei  Mitralstenose. 


1.  Die  Yentiikimg  (Akientoatton)  Im  2.  AurtentoneB. 

Han  beobachtet  sie  vor  allem  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels, 

vorausgesetzt,  daß  nicht  besondere  Veränderungen  an  den  Aortenklappen 
an  sich  eine  Abschwächunt?  des  l'.  Tones  l)»'din<re?i.  An»  häufigsten  findet 
sich  dieäc  Akzent ualion  als  Ausdiuck  der  kousekuliveu  Hypertrophie  bei 
der  chronischen  Kephritis  und  bei  allgemeiner  Arteriosklerose.  In 
letsterem  Fall  wird  der  2.  Aortenton  oft  nebenher  stark  Uanghaltig 
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„I»aiikend*S  und  swar  dann,  wenn  starke  sklerotische  Veränderungen 

auch  im  Anfan{i«teil  der  Aorta  vorhanden  sind.  Dieser  verstärl-te  und 
paukende  2.  Aortentou  gilt  daher  auch  als  wichtiges  Zeichen  der  Sklerose 
der  Bruätaorta. 

Die  Akzentnation  des  2.  Aortentons  ist  nicht  ein  Zeichen  der  Hyper* 

trophie  des  linken  Ventrikels  als  solcher,  sondern  nur  der  von  dieser  üb- 
hän^njjen  Druckst ei|Lrerung  im  Anfangsteil  der  Aorta.  Krlahnit  daher  ein 
hypertrophischer  linker  Ventrikel,  so  hört  auch  die  Akzentuation  des 
S.  Aortentons  auf,  da  ja  der  insnffiziente  Ventrikel  nicht  mehr  zu  einer 
Dmcksteigerung  führt. 

2.  Die  Verstärkung  (Akzentuation)  des  2.  Pnlmonaltones. 

Sie  findet  sich  bei  Drucksteigerungen  im  kleinen  Kreislauf,  und  da 
diese  abhängig  sind  von  der  Tennehrten  Arbdt  eines  hffpartnphUelun 

rechten  Ventrikels,  so  ist  die  Akzentuation  des  2.  Puhnonaltone.s  ein  wich- 
ti{]i:es  Zeichen  für  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  —  und  sie  findet 
sich  dementsprechend  bei  all  den  Veränderungen  des  Herzens  (Mitralfehlern) 
oder  der  Langen  (Emphysem,  Schnunpftang  usw.),  die  zu  einer  Hypertrophie 
des  rechten  Herzens  füliren.  Voranssetzuufz  für  das  Zustandekonimen  der 
Akzentuation  ist  aber  auch  hier  unjreschwachte  Arbeitskraft  des  rechten 
Ventrikels.  Daher  läßt  die  Verstärkung  nach,  iu  dem  Maße,  als  bei  Er- 
lahmung des  reehten  Ventrikels  seine  Kontraktionskraft  nachläßt. 

Bei  jugendlichen  Personen  bis  etwa  zum  18.  Leliensjahrc  nniü  man  mit  der  Ver- 
wertana der  Aksentuation  des  2.  Fulmonftltonee  «ehr  voraiehtig  aeio,  da  bei  diesen  fast  regel- 
m&Big  der  8.  Palmoiuiltoii  etwM  stärker  ah  der  2.  Aortenton  ist,  aaeh  ohne  daß  irRend- 

wi  I.'Ik  pathdloj/isclun  Veränderungen  vorlicjkTen.  Es  crkliirt  sich  das  vielleicht  aus  der 
ritumlichen  l^ijienin^'  der  beiden  Arterien  iti  U-zun  auf  tlie  Ürustwimd.  Da  die  Stärke 
der  2.  Töne  an  der  linsis  abhänpg  ist  von  der  Druekcliffeniiz  zwisehen  \'entrikel  und  dem 
mioii  ecblieüenden  Oeiäü,  so  müßte  natürlich  an  sich  der  2.  Aortenton  viel  stärker  sein 
ab  der  2.  PahnonaHon,  da  die  PraefcdiüerBng  zwiselien  Aorta  und  Unkem  Ventrikel  viel 
fjrößer  ist  nh  zwischen  Puhni>na1is  und  rcclitcni  Ventrikel.  Und  das  wird  wahrseheinlich 
auch  so  sein.  Wir  liüren  alx-r  den  2.  I'uhuunalton  trotzdem  viel  stärki-r.  weil  der  Ent- 
steluuigsort  des  Tones  dem  Ohre  sehr  viel  näher  liegt.  Warum  im  späteren  lieben  die 
beiden  zweiten  Töne  an  der  Basis  ^eich  stark  werden,  ist  schwer  zu  sogen:  entweder 
mtoen  wir  annehmen,  daß  die  rftnmuche  Lagerung  der  GeftBe  mit  Bezug  auf  die  Brust- 
wand  eine  etwas  andcn  winl  <»!i  r  aber,  es  muü  in  den  späteren  I..eben8jahren  der 
2.  Aortenton  noch  nu  lir  an  Intensität  überwiegen,  so  daU  er  trotz  größerer  Entfernung 
des  KntHtehun^'sortes  docli  sehlieBlieh  dem  ansktütiMmideo  Ohie  ebenso  stark  «mdiflint 
wie  der  2.  i^ümonaltoa. 

Jedenfalls  aber  datf  der  Äkaentnatioa  de«  2;.  Folmonaltons  im  juffauBiehen  ÄUer 
kein  beeonderee  Gewicht  beigelegt  werden. 

Es  frelit  aus  dem  el)en  Gesagten  hervor,  »laß  der  Akzent uati»)n  des 
2.  Pulmoualtouü  eine  eingeeehränktere  Bedeutung  zukommt  als  der  des 
2.  Aortentons.  Immerhin  bleibt  dies  Symptom  doch  wichtig  genug  nnd 
yerdient  genaueste  Bea<  htun«;  —  unter  Berücksichtigung  der  obigen  Ein- 
schränkungen, da  es  eigentlich  das  einxige  physikalische  Zeichen  der 
Hypertrophie  deü  rechten  Ventrikels  ist. 

8.  Die  Vonstärkong  des  1.  Tones  an  der  Henepitie  bei  Mitrabtenos«. 

Bei  der  Mitralstenose  hdrt  man  in  der  Begel  in  unmittelbarem  An> 

Schluß  an  das  diesen  Klappenfehler  eharaktecisierende  iirä.systolische  Ge- 
räusch einen  auffallend  staiken  nnd  klappenden  1.  llerzton  an  der  Spitze 
(oft  auch  a\s  Klappen  mit  der  iiaud  luhlbar).  iMöglich  ist,  daü  der  als 
Komponente  des  1.  Tons  fungierende  Muakdton  hier  die  Aksentuierung 
bedingt,  da  ja  die  Kontraktion  der  Ventrikelmuskulatur  bei  der  vermin- 
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derten  FfOlung  dea  linken  VentrikelB  besonders  jUi  und  sehndl  ablaufen 

wird.  Sehr  viel  Wahrscheüüiohkeit  hat  die  SahUactie  Erklärung  für  sich, 
na<-li  der  es  sich  einfach  um  eine  akustische"  Täuschuiif:  liandelt.  avcU-Iic 
dadurch  bedingt  ist,  daÜ  durch  den  scharfen  AbschluÜ  des  prät^yätolischeu 
GrescendogerftnsebeB  durch  «inen  Ton  dieser  dne  eigentfimliohe  Aksen» 
tuierung  erhält,  die  ungeUhr  dem  mnsikalis^en  Storsatoseicben  ent> 
spricht  (s.  w.  u.). 

4.  Absehwidmng  der  Hentüiie. 

Ab8<!^iiwädhung  aller  Herztöne  kann  eintreten  bei  allgemeiner  Herz- 
te^toäehe,  ganz  gleichgültig,  was  deren  Ursache  ist. 

Eine  regelmäßige  Abschwächung  tritt  ein  bei  starker  Überlagerung  des 
Hersens  durch  dne  emphyeematSie  Lunge.  Trotsdem  kann  man  beim 
Lungenemphyseni  sehr  häufig  die  durch  die  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  bedingte  Ak/.entuation  des  2.  Pulmonaltons  heraushören,  wenn 
derselbe  an  sich  auch  nicht  sehr  laut  ist.  Bie  Akzentuation  bedeutet  ja 
nur  dn  relatitTes  Lantsein  in  besag  auf  andere  HerstOne,  in  diesem  1^11  im 
Vergleich  zum  2.  Aortenton. 

Äbschtvächung  aller  Herztöne,  besonders  aber  einzelner  TTerztöiie 
kann  dann  noch  bedingt  sein  durch  Klappenfehler.  kann  der  2.  Aorlen- 
ton  abgesdiwftcht  sdn  bd  Aortenstenose  und  bd  Hitnüstenose;  im  ersten 
Fall,  weil  das  Blut  nur  sehr  langsam  in  die  Aorta  einströmt  und  daher  die 
Spanniing>idiffcrenz  zwischen  Aorta  und  Ventrikel  nur  sehr  allmählich 
eintritt;  im  zweiten  Fall  wegen  der  an  sich  geringereu  Füllung  der  Aorta 
Yom  linken  Ventrikel  her,  (d»  infolge  der  ICitralstenose  primftr  dne  ver- 
mindert« Füllung  erhalten  hat).  Besfij^ch  des  2.  Pulmonaltons  gilt  dassdbe 

für  die  Pulinonalstenose. 

Weiter  kann  der  2.  Aartenlon  abgeechwächt  sein  bei  Aorteninauffizienz, 
und  das  ist  um  so  mehr  der  Fall,  je  größer  der  ]>dekt  an  der  Aortenklappe 

ist.  Das  ist  verständlich,  da  hier  ja  ein  Teil  der  elastischen  ^feinbran  fehlt, 
deren  Schwingungen  die  Erzcug\ing  des  2.  Aortentons  tiiit bedingen.  Be- 
züglich des  2.  Pulmonaltons  gilt  dasselbe  für  die  Pulmonalinsuffizicnz. 

AbeeinwMtnng  iM  1.  Teme  oder  ▼Olliges  Verschwinden  desselben  und 
auch  oft  Abschwächung  des  2.  Tonen  findet  sich  bei  Mitralinfiuffizenz. 
Für  den  1.  Ton  Lst  das  wiederum  leicht  vei"ständHch,  da  ja  bei  Mitralin- 
suffizienz eine  Versehlußzeit  des  linken  Ventrikels  nicht  besteht.  Das 
Blut  slar&mt  sofort  nach  dem  linken  Vorhof  surnok  und  daher  ist  der 
Spannungszuwachs  ein  langsamerer  und  geringerer,  niul  deinents])rechend 
sind  auch  die  Schwingungen  der  gesamten  Umgrenzuugswandungen  des 
linken  \'entrikels  geringer,  ganz  abgesehen  davon,  daß  ein  Teil  derselben 
▼ollkommMi  fehlt  (defekte  Mitralklappe).  Aber  auch  der  2.  Aortenton 
kann  wesentlich  abges(  liw;i(  ht  sein  oder  ganz  verschwinden,  weil  in  der 
nächsten  Ventrikehiiasldh'  (  ine  \  ermehrte  und  sehr  brüske  Füllung  vom 
linken  Vorhof  ertolgi,  .so  daii  ilie  Druckdifferenzen  zu  beiden  Seiten  der 
Aortaklappe  nicht  sehr  erhebliche  sind  {Sahli). 

Dieselben  Verliält  nisse  gelten  für  den  1 .  Ton  über  dem  rechten  Ventlikd 
resp.  den  2.  PiUmonalton  bei  Trikuspidalinsuffizienz. 

Sind  gldchzeitig  eine  hochgradige  Mitral-  und  Trikuspidalinsaffiziens 
Torhanden,  so  können  alle  Herztöne  unter  ümstftnden  yerschwinden.  In 
der  Tat  erlebt  man  das  nicht  ganz  selten. 

Und  schUeÜhch  führt  der  Erguß  von  FlüHnigkeit  in  den  Uerzbeuiel 
hinein  zu  einer  Abschwächung  aller  Herztöne  (Perikarditis  exsudativa, 
Hydro-  und  Hämoperikard). 


Digitized  by  Google 


236 


Gespaltene  und  verdoppelte  Heretäne. 


Gespaltene  und  verdoppelte  Herztöne. 

Wir  hatlc'U  bereite  oben  gesehen,  daß  die  „Spaltung"  oder  N'erdoppc- 
lung  des  1.  Herztones  in  vielen  Fällen  ohne  pathologische  Bedeutung  ist*). 
Manchmal  hört  man  dabei  die  Spaltung  über  dem  ganzen  Herzen;  in 
aiKicrt'ii  Fälh'ü  hört  man  (la^'Ciicn  die  V<'nl(>ppelunfr  <»h'r  Spaltung  des 
1.  Tones  nur  über  dem  Anfangsteil  der  grolien  Arterien;  vielleicht  »teilt 
dabei  die  Uälfte  in  dem  gespaltenen  Ton  den  durch  das  Einströmen  des 
Blut«8  in  die  Aorta  ersengten  Eigenton  derselben  dar,  der  für  gewöhnlich 
mit  dem  ersten  Her/ton  ziisammtMifällt.  aber  niiler  <rewisseti  T'mständen 
(bei  verlängerter  Verschlußzeil  t)  verspätet  auftreten  und  dann  als  beson- 
derer Ton  gehört  werden  kann  {Sahli,  Gtiyd). 

Unter  den  pathologisclien  Zuständen  am  Herzen  führt  die  Mitral- 
sfetinse  ftt'hr  oft  zu  einer  sehr  charaktrrisclun  Verdoppelmig  des  1.  Tons 
an  der  UerzspiUse^  resp.  in  der  Gegend  der  Mitralklappe.  Der  Khythmus  und 
die  Aksentnation  sind  dabei  etwas  anders  als  bd  den  vorhin  «rwAhnten 
Zustanden,  nämlich  derart,  daß  die  drei  Töne  durch  annähernd  gleich» 
lanj^e  Pansen  voneinander  «retrennt  sind  und  die  Akzentuation  auf  den  mitt- 
leren fällt  (sprachlich  nachgeahmt  etwa:  ta-tä-ta,  ta-t^-ta  . . . .).  Daneben 
bOrt  man  in  der  Befiel  das  prftsystolisehe  Qerftuscb. 

Ferner  kommt  es  sehr  liäufig  zu  einer  V erdoppettmg  des  2.  Tonen,  am 
deutliclist en  w a]iriieliinl)ar  iUnr  den  Semilunarklappen  selbst,  bei  allen 
Mitraljehleni  (sowohl  Stenose  als  auch  Insuffizienz).  Die  Erscheinung 
wird  gewöhnlich  in  Zusammenhang  gebracht  mit  d^  bei  Mitralfehlern 
im  kleinen  Kreislauf  vorhandenen  Dnicksteigerung,  die  zti  einer  schnelleren 
und  hniskeren  Spannunp  der  Pulmoiialkla])pen  führt  im  Vergleich  zu  den 
Aortenklappen,  so  daß  also  der  Kiappenspaunungston  über  der  Pulmoualis 
etwas  früher  erfolgt,  als  der  entsprechende  Ton  fiber  der  Aorta. 

ICine  weit««  Form  von  Verdoppelung  eines  üerztons  ist  der  sogenannte 
Galopprhi/fhtnusi:  man  böi  t  (iahe!  drei  in  annähernd  fileichen  lnt<'rvallen  si<'h 
folgende  Töne,  deren  Akzentuierung  eine  verscliiedeue  sein  kann,  entwedei' 

w  t&  w  w  w  oder 
w  w  <!•      V  V  <i>  oder 

w    V    w  www 

Dieser  Gal<>|)])rhythmus  kann  gelegentlich  J)ei  gesunden  Herzen  bei 
stark  erregter  Aktion  vorkommen.  »Sehr  liäufig  aber  kann  sein  Auftreten 
als  Zeichen  beginnender  Herzschwäche  gelten,  namentlich  wenn  diejenigen 
Herzverändeningen  vorhanden  sind,  die  im  G^olge  chronischer  Nephritis 
auftreten.  Aber  auch  bei  anders  bedingten  Formen* der  Herssehwädie 
tritt  er  auf. 

Eine  einheitliehe  Erklärung  für  den  iMeehauismus  des  Galopprhyth- 
mvm  gibt  es  noch  nicht.  MögUcherweise  spidt  auch  hier  eine  mangels 
hafte  Koinzidens  der  Ventrikelsystolen  dne  Bolle. 

Die  Herzgeräusche. 

Bei  einer  Reihe  von  pathologischen  Zustanden  des  Herzens  hört  man 
neben  den  Herztönen  —  oder  zum  Teil  auch  an  ^Stelle  dieser  auftretend  — 
SchallOTScheinungen,  die  als  ,fHerzgerausche**  bezeichnet  werden ;  sie  untv- 

')  Man  spricht  von  einer  „Spaltung"  eines  Tones,  wenn  die  dabei  auftretendea 
Sohalleindrücke  unmittelljar  ineinander  überzusehen  scheinen  (etwa  graphisoh  aoi  JL  ^ 
yL      dagegen  voo  Verduppelung,  wenn  mm  die  deatfiche  Wabrndunang  sw^er  Ttae 

statt  des  einsa  macht,  also  so:  %  &  "Sl  &  8. 
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soheiden  sich  akustisdi  meist  s<'1ir  scharf  von  den  Uerstönen,  indem  sie 

nicht  wie  (li<'S('  kurzen,  schlapart  ij^oii  GeräusclM  ii  irlcichcn,  sondorn  mehr  in 
die  Länge  gezogen  und  dabei  in  ihrem  Timbre  sehr  verschieden  sind: 
kratzend,  schabend,  sausend,  rollend,  sägend,  riesdnd  usw.  Dimem 
akustischen  Charakter  de.s  IIersg«rftii8che.s  entspricht  in  der  physikalisriH-n 
Analyse  eine  lüTtireic  TJrilic  von  uiire^olniäßi^en  Scliwin{nni};en.  die  iliin  li 
eine  länger  dauernde  I  rsache  ausgelöst  werden,  wätirend  die  auslösende 
UzsMhe  bei  den  Herztönen  —  die  ja  streng  physikalisch  auch  Gerftnscbe 
dantellen  —  nur  einmal  und  kurs  wirkt,  SO  dafi  die  dadurch  hervor- 
gerufenen aperiodischen  Schwingungen  nach  ganz  kurser  Zeit  wieder 
abklingen^). 

Stftrke,  Charakter  und  Bedeutung  dieser  G«rftus<^e  kOnsen  sehr 
mannigfacher  Art  sein.  Nach  dem  rein  örtlichen  Ursprung  der  Oeräusehe 

unterscheidet  man: 

I.  diejenigen,  die  im  Herzen  selbst  entstehen  =  endokardiale  Ge- 

n.  solche,  die  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Perikards  entstehen 

^  intraperikardfale  oder  kurzwopr  perikardiale  Geräusche  und 
Iii.  solche,  die  zwischen  äuJÜerem  Perikardblatt  und  Pleuraüberzug 
der  Lungen  entstehen  —  extrap»iJcardikUe  oder  pleuroperikeat' 
Hole  Oeräufehe. 

I.  Die  endokardialen  Geräusche. 

Die  meisten  endokardialen  Geräusche  entstehen  infolge  einer  krank- 
haften, organischen  \'er:iii(leninfr  an  den  Herzklappen,  die  entweder  zu 
einer  Stenose  oder  Inkonlineuz  oder  gleichzeitig  zu  beiden  Folgezuständen 
fftbren.  Man  beseichnete  daher  frflher  —  und  das  geschieht  auch  wohl 
noch  heute  hier  und  da  —  die  so  entstandenen  Geräusche  auch  als  „orga- 
nische" Geräusche  im  Geir*'nsatz  zu  den  .,unoriranis«'lien"  Geräuschen, 
d.  h.  denjenigen  Gerauscheu,  die,  auch  olmc  dali  organische  Veränderungen 
an  den  Klappen  vorhanden  sind,  im  Kenea  unter  gewissen  Bedingungen 
entstehen  können.  Seitdem  wir  aber  wissen,  daß  die  orj^anischen  Struktur- 
veränderun<ren  der  Klappen  ptr  nicht,  oder  doch  in  sehr  jrerinfrein  Malie 
für  die  Entstehung  der  Geräusche  (meistens  nur  für  ihren  JSchaiicharakter) 
in  Betracht  kommen,  daß  vielmehr  die  dnreh  die  organisehen  Verftnderun> 
gen  bedingten  Funkt ionsstörunfjen  die  Ursache  für  die  (icräuschbildung 
abgeben,  daß  aber  andererseits  die  fjleichen  Funktionsstörungen  (vor- 
wiegend allerdings  Insuffizienzen)  mit  entsprechenden  Geräuschen  auch 
ohne  jede  oi^nisehe  Strukturveränderung  vorkommen  ktan^,  sollte 
man  die  Bezei(  litiung  „organische**  und  „uninrganisGhe**  Geräusche  voU- 
kommeu  fallen  lassen. 

Wir  hatten  bereits  oben  gesehen,  daß  Inkontinenz  der  Klappen  aufier 
durch  endokarditiBohet  also  oi^ianische  Veränderungen,  noch  in  zweifach 
anderer  Weise  zustande  kommen  kann,  nämlidi  einmal  durch  über- 
mäßige Dehnung  der  Ansatzstelle  der  Klappen  (relative  Insuffizienz)  und 
weiter  durch  nutritive  Störungen  der  Papillarmuskulatiu-  und  der  zirkulär 
im  AnsatiringB  der  Klappen  veriaufenden  Huskdsüge  (muskuläre  Insuffi« 
siensen).  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  daß  md^cherweise  auch  Ste- 

*)  Mittels  des  Einthoven  nchea  Saitengalvanomct^rrs  «olingt  os,  die  Sohallenehei* 
nangcn  am  Herzen  graphisch  darzustellen,  weniie^tens  indirekt:  die  Schallschwingtingfln 
erzeugen  in  einem  Mikrophon  elektrische  Strumschwankungen;  diese  werden  vom  äaiteB- 
galvanometer  ngistanerk  und  plwtogirapliiaoli  fixiert. 
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nosen,  die  allerdiiifis  wohl  iu  diesem  Fall  nicht  als  pathologische  Zustände 
zu  bei  l  acht <'ti  sind,  vorhanden  sein  und  zu  entsprechenden  Geräuschen 
lülueu  köuaeii,  uiine  daß  organische  Veränderungen  vorliegen  (s.  später 
unter  akzidenteOen  Gerftuaehen).  Bs  entfallt  naeh  jeder  Blohtung  liin 
also  die  Xot wondigkeit  oder  selbst  auch  nur  die  Zweckm&fii|^eit|  ▼Ott 
organisclicn  und  iinor<raniscljen  Geräuschen  zu  sproclion. 

Die  letzte  uuuiilielbaie  Ursache  aller  endokardialeu  Geräusche  sind 
abnorme  Stenodemngen  an  beetimmten  Stdlen  des  Herzens.  Das  klingt 
miniiclist  ]»ara<lox,  wenn  wir  eben  Stenosen  und  Insuffizienzen  als  Ursache 
der  Gerauseh bildunjr  Itf/richiicf fu.  Aber  die  Tnsuffi/icnz  ciuer  Khippe 
mufi,  wenigstens  in  den  alleiuu'islen  Fällen  in  ihrem  mechanischen  Effekt 
für  das  sMmende  Blut  auch  als  Verengerung  des  Strombettes  gegenflber 
seiner  nornmlen  Weite  betrachtet  werden.  Ein  Beispiel  wird  das  am  besten 
illustrieren.  Bei  der  Mitralinsuffizienz  z.  B.  wird,  f^anz  gleichfjrüliiL'  ol)  sie 
endokarditischer,  relativer  oder  muskulärer  Aii  ist,  die  Stelle,  durch  die 
das  Blut  abnormerweise  zurfickflieOt,  wohl  nie  so  weit  sein,  wie  eine 
intakte  Mitralklappe  es  während  (Ut  Diastole  des  linken  Ventrikels  ist. 
In  der  liegel  wird  im  Gegenteil  bei  nicht  zu  hochgraditrcn  Defekten  und 
ebenso  bei  einfacher  relativer  oder  muskulärer  lusuüizienz,  die  Schluß- 
nnfiUiigkeit  sieh  immer  nur  auf  einen  Ideinen,  oftmakT niur  spidtfflrmigm 
Baum  erstrecken,  durch  den  dann  das  Blut  in  der  Systole  hindurchgepreßt 
wird.  Ähnliches  gilt  von  der  Insuffizienz  der  übrif^en  Klappen. 

Eine  abnorme  Verengerung  des  Strombettes  bildet  also,  um  es  noch 
einmal  zu  wiederholen,  bei  den  eigentiichen  Stenosen  wie  bei  den  Insuffi- 
zienzen das  ausschla^jrebende  Moment  für  die  Geräuschbilduii{r.  Wir 
haben  uns  allerdings  zu  fra^ien,  warum  dann  nicht  auch  normalerweise  am 
Herzen  und  an  vielen  Stellen  des  übrigen  Gefäßsystems  Geräusche  ent- 
stehen :  denn  die  Mitralklappe  und  Trikuspidalklappe,  sowie  die  Aorten» 
und  Pulmonalklappe  bedeuten  im  Verfrleich  zu  den  stromaufwärts  ^ele- 
geuen  Abschnitten  des  Kreislaufs  (rechter  und  linker  Vorhof,  resp.  rechter 
nnd  linker  Ventrikel)  starke  Einengungen  des  Strombettes.  Und  ebenso 
stellt  jede  Gefäßverzweigung  eine  Art  Stenose  im  Verg^eieh  zum  Stamm- 
gefäß da.  Dieser  scheinbare  Widerspruch  erklärt  sich  dadurch  —  und 
das  läßt  sich  physikalisch-experimentell  auch  leicht  demonstrieren  — , 
dafi,  tcenn  e»  tw  Oerätuehbildung  hommm  »6U,  die  Verengerung  des  Strom- 
hettx  t'iiw  mrhr  oder  weniger  pUUMeh  eiwtrtUmäe  vnd  vor  aüem  bald  wieder 
aufhöroidi  sfiii  muß,  und  dafi  »ie  %ceiter  einen  gewissen  Grad  im  Vergleich 
zu  d€m  vor  und  hinter  ihr  liegenden  (iejäßah schnitt  haben  muß.  Die  natür- 
Ueben  physiologiseben  Verengerungen,  wie  sie  in  der  Gegend  des  Klappen- 
ansatzea  im  Herzen  gegeben  sind,  sind  nicht  hochgradig  genug  zur  Br- 
aeugtinir  eines  Geräusehes  durch  das  strömende  Blnt. 

Dazu  kommt  ferner,  daß  die  Verengerung  des  Strombettes  allein  noch 
nieht  fflr  das  Zustandekommen  eines  Oerftusches  ausreicht.  E$  itt  weiter 
Hne  gewine  Stramgeschirindigkeit  des  BliUee  nötig.  Selbst  bei  sehr  hoeh- 
gradigen  Stenosen  kann  jedes  Geräusch  ausbleiben,  wenn  das  Blut  ganz 
langsam,  gleiclisam  „tropfenweise''  eindringt.  Das  ist  sehr  wichtig  für 
das  Verständnis  des  gelegentlidien  Fddens  jeden  Geräusches  selbst  bei 
hochgradigsten  Stenosen  im  'Herzen  (z.  B.  bei  Mitralstenose). 

Man  kann  im  allgemt-inen  sagen,  daß  die  Intensität  eines  Geräusches 
um  .so  großer  ist,  je  stärker  die  Stenose  ist  und  je  größer  die  Strom- 
gesehwindigkeit  ist,  mit  der  das  Blut  In  die  verengte  Stelle  dntritt.  Da 
die  Stromge.sch windigkeit  ceteris  paribus  abhängig  ist  von  der  OrOBe  des 
hydraulischen  Drucks,  der  auf  dem  Blute  lastet,  und  da  dieser  letztes« 
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im  w«Beniliohen  mitabhängig  ist  Ton  der  systoUscheii  Kraft  der  ein- 
zeln cn  Trcrzabsclinitte.  so  wird  (»s  \\m  weiter  verstämliich,  wie  endo- 
kardiale  Geräut^che  au  Intensität  abnehuieu,  reep.  ganz  verschwinden 
können  bei  SHdhmvng  de»  HerwmMtikd»,  trotzdem  die  Klapponverän- 
derung  selbst  natürlich  bestehen  bleibt.  Solange  also  beispielsweise  bei 
Aortenstenose  der  linke  Vciilrikel  noch  kräftig  arbeitet,  bleibt  das  Geräusch 
unverändert  stark  besl^'heu;  erlahmt  aber  der  linke  Ventrikel,  so  wird  es 
an  Stärke  abnebmen.  Dasselbe  gilt  für  den  linken  Vorhof  bei  der  Mitral- 
stcnosc.  Wir  hatten  ja  früher  gesehen,  daß  der  linke  Vorhof  im  letzten 
Abst  linitt  der  Veutrikcldiastolc  dein  in  den  linken  Ventrikel  einströmen- 
den ülut  durch  aktive  Kontraktion  eine  Beschleunigung  erteilt  (im  ersten 
Abschnitt  der  IMastole  wirkt  lediglieh  die  diastolische  Sani^araft  des 
linken  Ventrikels).  Erlahmt  die  Muskulatur  des  linken  Vorhofes,  so  mnfi 
auch  hierunter  die  Tntensiiät  des  Geräusches  leiden. 

Noch  ein  Punkt  muß  erwähnt  werden;  wenn,  wie  wii  eben  eiahen,  ein 
Gkränsch  um  so  stifarker  sein  wird  —  wenn  die  andern  die  Stftrke  des  Ge- 
räusches beeinflussenden  Faktoren  dieselben  bleiben  —  je  hochgradiger 
die  Stenose  ist,  oder  um  so  schwächer,  je  geringer  die  Verengerung  ist,  so 
ist  klar,  daß  bei  Klappeninsuffizienzen  die  Geräusche  um  so  weniger  laut 
sein  werden,  je  geringer  die  durch  die  Insuffisienz  im  Stromgebiet  bedingte 
Einengung  ist.  Und  so  sehen  wir  in  der  Tat,  daß  z.  B,  bei  ganz  hochgradigen 
Aorteninsuttizienzen,  bei  denen  ja  das  Hlut  aus  der  Aorta  in  <len  diiistolisch 
erweiterten  linken  Ventrikel  zurückströmt,  da.s  dabei  entstehende  Geräusch 
relstiv  leise  ist,  wefl  infolge  des  hochgradigen  Klappendefekts  das  Blut 
durch  ciiicii  relativ  großen  und  weiten  Spalt,  also  ziendich  ungehindert, 
rückläutii:  in  den  Ventrikel  fließen  kann.  Tatsächlich  kann  man  auch  die 
Intensität  des  Geräusches  in  solchen  Fällen  vorsichtig  mitbenutzen  für 
die  Beorteflung  des  Grades  der  Insuffisienc. 

Die  Abhängigkeit  der  Stärke  des  Geräusches  von  der  St  ronigesch  windig- 
keit des  Blutes  kann  in  vielen  Fällen  benutzt  werden,  um  tin  zunächst 
nicht  deutUches  Geräusch  akustisch  deutlicher  zu  macheu.  Mau  fordert  zu 
dem  Zwecke  den  Patienten  auf,  einige  körperliche  Bewegungen  zu  machen 
—  natürlich  nur,  wenn  es  .sein  Zustand  erlaubt.  Meist  wird  dann  das 
Geräusch  infolge  der  zunelinienden  Stromgeschwindigkeit  deuthcher,  ja 
nicht  selten  tritt  es  erst  hiernach  hörbar  auf  (z.  B.  bei  Mitralstenose).  Aus 
ähnlichen  Unwtftnden  erklärt  «ch  wohl  auch  in  der  Regel  die  oft  xn 
macliendt'  Erfahrung,  daß  Patienten  in  der  ambulaiit<'n  Sj)rec}isf unde 
häufig  einen  etwius  anderen  Auskultationsbefund  am  Herzen  darbieten  als 
später,  wenn  sie  einige  Stunden  auf  der  Krankenütatiou  ruhig  im  Bett 
gd^n  haben,  resp.  wenn  rie  in  ihrem  Hause  sn  Bett  untersucht  werden. 

Auch  die  psychi.sche  Erregung  des  Patienten  l)ei  der  ersten  Unter- 
suchung, die  in  der  Kegel  zu  einer  Beschleunigung  der  Herzaktion  führt, 
kann  zunächst  einen  Auskultatiouäbefund  liefern,  der  von  dem  späterer 
Zeiten  abweicht.  Aus  diesen  Grunde  ist  die  bereits  oben  empfohlene  Vor» 
sieht  mit  der  Verwertung  einmaliger  üntersuchungsbefunde  am  Heraen 
angezeigt. 

Der  Wechsel  in  der  Lautheit  der  Uerzgeräusche,  der  häufig  bei 
Lagmingswechsel  auftritt,  hängt  wohl  teilweise  auch  mit  der  dadurcli  I>e- 
dingten  BcschlcuniLninir  lici  Ilcrzaktion  zusammen.  V.wm  Tfil  niö^'cn  aller- 
dings die  Lagerungsänderungen  des  Herzens  in  bezug  auf  die  Brustwand, 
die  bei  Lagewech.sel  des  Körpers  auftreten,  mit  ausschlaggebend  sein. 

Daß  im  übrigen  die  Lautheit  der  ITerzgeräusche  von  den  gleichen 
äuBeren  Faktoren  beeinflulit  wird,  wie  wir  sie  bei  den  Herztönen  be- 
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sprochen  liaben,  ist  olme  weiteres  einleiK'litciid  (abscliwächeiuler  Eiuflufi 
des  Einphyscnis,  vnn  FlüSvSi};k«'i(s('r{;u(i  in  das  Perikard.  Abliäii^rigkeit  von 
der  beäonderen  Dicke  der  bedeckeudeu  ÖcUicliteu  der  Hru8twaud  u.  a.). 

Unter  UoiBtftnden  werden  Hersgerävselie  dnmal  so  stark,  daß  sie  auch 
ohne  Auflegen  dos  Ohres,  renp.  ohne  Gebrauch  des  Stethoskops  SChon  ans 
der  Entfernung  hörbar  sind  (..Distanzfri-räusche"). 

Der  qualitative  Charakter  der  Geräutiche  (»ägeud,  rollend,  blasend 
usw.),  resp.  die  Verschiedenheiten  des  Sohallcharakters  eiüd  in  ihren  Ur- 
sachen nicht  ganz  klar.  Es  ist  wohl  sweifellos,  daß  bei  den  durch  endo- 
karditische  \'eränderun<;en  lierv()r{rprnfenen  Geränselien.  die  Art  dieser 
Veränderungen  (Schrumpfuugeu,  \  erkalkuageu,  flottiereude  Klappen- 
Stücke,  sonstige  Banhigkeiten)  mitbestimmend  für  den  Charakter  ist. 
Doch  sind  die  Beziehungen  im  einzelnen  zu  wenig  erkannt,  als  daß  tnan 
ans  dem  Sclialleliarakter  bestimmte  diagnostische  Schlüsse  niaclien  konnte. 
Kur  so  viel  läßt  sich  vielleicht  sagen,  daß  Geräusche  uiit  besouderem  Bei- 
klang, wie  dem  des  Eratsens,  Böllens,  {^gens,  wohl  nnr  bei  endokarditi- 
schen Verändenmgm  vorkommen,  nicht  aber  bei  rehitiven  und  musku- 
Ifiren  Insuffizienzen.  Auch  die  „akzichiiteUen"  Geräusche  sind  in  der 
Begel  ohne  besuuders  auffallenden  8challcharakter. 

Manchmal  nehmen  die  endokardialen  Oeränsche  einen  rnnstkaliseh 
klingenden  Charakter  an.  Auch  hiermit  ist  diagnostisch  nicht  viel  anzu- 
fangen, da  man  die  Entstehungsuisaohen  dieses  musikalischen  Beilclanges 
zu  wenig  kennt. 

Über  die  Beeinflnssong  der  Her^[erftnsche  durch  die  Ordnen  Atem- 
Phasen  s.  w.  u. 

I'hysikaliacb  erklärt  sich  d&n  Zustaiulekonimcn  der  ondokMdiakn  CkrniiBche 
durch  die  Dmoksohwaakunvea.  die  durch,  die  Stenose  dieaaeits  und  jenaeitB  deraelben 
«ntstdien,  rcsp.  durch  die  übntragnng  der  Drucknehwankungen  »uf  die  OeABiHhide^ 

die  dadiirrh  in  Sf-hwincvintrcn  versetzt  worden.  In  (i<  r  Ri-l"  1  int  die  Stcnosiornnf:  eine  eng- 
begrenzte, so  liab  jen.seit«  derseUx  n  eine  relative  Krweiterunir  (relativ  in  Ix'zug  auf  die 
Stenose)  besteht.  Wenn  durcli  die  Röhre  a-fc  in  Fig.  90  Flüssij.'keit  strömt  in  der  Riehtung 
der  eingezeichneten  Pfeile,  su  entüteht  jenseits  der  Stenoae  bei  c  und  d  eine  Saugwirkung 
(Prinzip  der  WMwwtrahlpumpc),  die  GeßBwftnde  werden  naeh  innen  giexogen,  ver- 
mindern dfidnreb  die  Siiugwirkun^'.  so  dafi  nie  dann  sofurt  in  ihn»  alte  T Age  ixler  darüber 
luimus  zurücksehwingen.  Das  gleiche  Spiel  wiederholt  sieh  fort  und  fort,  solange  Flüssig- 
keit einströmt.  Diese  GefällwantLsehwingungen  setzen  Hich,  da  es  «ich  um  zusammen- 
hängende, elastische  Wände  handelt,  auf  die  Gefäßwaadabschnitto  bei  e  und  /  fort.  Diese 
GflinOvaiidlohwingungen  sind  die  Unaohe  de«  QwiiiMihiM. 


Lit  die  Verengerung  nicht  eine  umschriebene,  sunderu  eine  definitive,  wie  es  die 
untenstehende  Fig.  97  daasteUlk  ao  ist  der  MaolianiBmas  ein  etwas  aodeier. 


Fig.M. 


7^ 
1^ 


Fig.  97. 


Digitized  by  Google 


ZritBchw  Verhalten  der  «ndobM-didwi  Qerihnehe. 


241 


Hier  entateht  bei  dem  Anprall  der  Flüssigkeit  an  der  venngten  Htelle  eine  plötx* 
liehe  DruckBteigorung  bei  e  und  d,  die  tu  Erwcitening  dieses  CSefaßabecbnitteB  führt. 
Die  nach  außen  getriebene  Wand  kehrt  aber  sugleich  mit  dem  Dmcknachlaß  in  ihre 
ursprüngliche  GleicligewiohtalaeB,  sarSdc  und  dMn  beginnt  dt»  Spiel  tod  neuem  nnd 
8u  fort. 

Zeltlidies  Terlialtaii  4er  eniokardiilMi  Gerftiuehe  nni  Um  LokaliBatioiu 

Die  den  einednen  Klappenfehlem  eukommenden  GerävsoMe  und  ihre 

LokaUsat'um.  Je  nachdem  ein  endokardiales  Geräusch  in  die  Systole  oder 
in  die  Diastole  fälll,  spricht  man  von  einem  nystoli sehen  oder  diastolischen 
Oeräusch.  Die  Erkeuuung,  üb  ein  8y»loliäches  oder  diatitoliächeä  Geräuiich 
vorliegt,  stützt  sich  auf  die  gleichen  Merkmale,  die  zur  Erkenniing  des 
1.  und  2.  Ilerztons  führen.  Denn  die  Herztöne  sind  ja,  wenigstens  in  der 
I't'iK'l.  neben  den  I  ler/troriiiiscln^n  zn  hören.  Man  würde  also  zu  sagen  haben : 
ein  Geräuach,  üali  zwisclieu  1.  und  2,  Ton  zu  hören  ist,  ist  systolisch,  wäh- 
rend die  Cterftuflohe,  die  svisehen  2.  nnd  nftehstem  1.  Ton  zn  hören  sind, 
diastolische  sind.  Wo  die  ITerztöne  alle  oder  zum  Teil  fehlen,  wird  man 
sicli  auch  bei  den  (leriiti.schen  der  Hilfsmittel  zur  ErkciiMuntr  <ler  jeweils 
vorliegenden  Herzpha.se  bedienen,  wie  sie  S.  233  für  die  Erkeuuung  der 
Herztöne  angegeben  sind. 

Die  Art  des  bei  eineth  hestimmten  Klappenfehler  :n  enrartenden  Ge- 
räusches läüt  sich  aus  der  Funktion  der  |betreffenden  Herzabschnitte 
ableiten;  es  Lst  äußerst  wün.schenswerl,  daü  gerade  der  Anfänger  nicht 
etwa  die  dem  einzelnen  Klappenfehler  eigentömtichra  Ger&uflohe  aus- 
wendig lernt,  sondern  jedesmal  wieder  ableitet,  ob  ein  systolisches  oder 
diastolisches  (ieräuscli  bei  diesem  oder  jenem  Herzfehler  ent.stehen  maß. 
Da  also  z.  B.  bei  der  Insuffizienz  der  Aortenklappen  in  der  Diastole  des 
Ventarlkels  abnormerweise  Blnt  ans  der  Aorta  in  den  linken  Ventrikel 
zurückfließt,  so  muß  die  Aorteninsuffizienz  durch  ein  dia.stoliachcs 
(ieräusch  charakterisiert  sein.  Bei  der  Aortenstenose  wird  in  der  Systole 
des  Unken  Ventrikels  das  Blut  durch  die  verengte  8t«Ue  hindurchgetrieben, 
sdso  wird  hier  «n  systolisches  Oerftnsch  entstehen.  Bei  der  Mitralinsuf- 
fizienz fließt  abnormerweise  in  der  Systole  des  linken  A'<'iitrikels  Blut  in 
den  linken  Vorhof  zurück:  also  systolisches  Geräusch.  Bei  der  Mitral- 
stenose muß  das  Blut  aus  dem  lioken  Vorhof  durch  das  enge  Ostium 
w&hrend  der  Diastole  des  linken  VentrikelB  hindurch:  also  diastolisches 
G^rftuseh  usw.  Tabellarisch  susammengestellt  ergibt  sich  folgendes: 


Wiv  würden  ab<'r,  wie  ersichtlich,  mit  der  einfachen  Diauiiose  eines 
systolischen  oder  diastolischen  Geräusches  noch  nicht  viel  anfangen  kön- 
nen, da  ja  jedes  dosdben  vier  verschiedenen  Zuständen  am  Herzen  ent- 
s])rc(  hcn  kann.  Aber  wir  können  durch  Beachtung  derjenigen  Stelle  am 
Herzen,  an  der  ein  eudokardiales  (Icniusch  am  lautesten  zu  hören  ist.  in 
den  allermeisten  FiUlen  einen  genau«  n  Schluß  auf  die  Klappe  machen, 
an  der  das  G^usch  entsteht  (XoftaliMUtot»  Aer  HerzgerüMtehe).  Unter- 

Lfitbje>8eliiBldt,  Lehibuofc  dur  Dtagnaatlk.  16 


systolisches  Oerftnsch:  < 


diastolisches  G^nsch : 


Aortenstenose 
Mitralinsuffizienz 
Pulmonalstenose 
Trikuspidalinwiffitienz, 

Aorteninsuffizienz 

Mitralstenose 

PubnoiialinsuHizienz 

Trikuspidalstcnose. 
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Besondere  settliobe  fieatiehiingea  der  UerzgetäiMohe  zu  den  Uentäneo. 


BtStst  wild  diese  LokaUsatioiumetbode  noch  durch  gewisse  Difftirenzeii 

der  Goräusche  in  dor  zeiMichen  Bezit'lmng  zu  den  HfrztöiU'n, 

EntwprHclu'tiil  der  Lokiilisation        Herztöne  jdlt  loIfitMulcs: 

1.  Gtiräuäciie,  die  un  der  Mitralis  eutetehen,  sind  am  laute^teu  hörbar 
an  der  Hwzspitze,  resp.  in  der  <3^nd  des  Spitsenstofies; 

2.  Ti  ikus]>idalgerftiiBc]ie  sind  am  latitesten  m  hören  auf  dem  unteren 
T»'il  li«'-;  Sfcrminis: 

3.  Aurteügeräus(  he  siud  aui  lautettteo  2U  hören  im  2.  lulerkustal- 
raum  rechts,  re.sp.  in  der  Hfth«  dieser  Gegend; 

4.  PulmonulKeräusche  sind  am  lautesten  zu  hören  im  2.  Interkostal« 
räum  links. 

Dazu  ist  noch  folgende«  zu  sulm'ii.  Genau  wie  die  Herztöne  werden 
auch  die  GeräuHClie,  je  nach  ihrer  iniensitut  weiter  oder  weniger  weit  weg 
fortreitet  gehört.  Die  ForÜtUunff  ge$«MtM  am  hüten  in  der  Richtung 
des  jeweiU  vorhandenen  Blutittroms.  So  hört  man  die  systolischen  Ge- 
räusche l)ei  Aort<'nsteuose  oft  w<'it  nach  oben  in  die  Kar«t1is  hinein  fort- 
geleitet, eine  Tatsache,  die  gerade  für  die  Erkennung  der  Aortensienosen- 
gerftusche  besonders  mit  verwertet  wird.  Aueh  bei  der  Aorteninsnffisienz 
hört  man  sehr  oft,  oder  man  kann  beinalie  sa^'cn  in  der  Keppel,  das  diastoli- 
sche Geräusch  nicht  am  lautesten  über  der  Auskultalionsstelle  der  Aorta 
selbst,  sondern  kurz  unterhalb  und  etwaa  nach  hnks  von  derselben  in  der 
Biohtiu^  des  regurgitierenden  Blutstroms. 

Es  wird  angegeben,  dnli  man  auch  die  s;y8tolisohen  Oeräusche  bei  Mitralinsuffiziens 
oft  nicht  an  der  l^erzspitze,  alao  da,  wo  sonst  die  Mitralis  auHkultiert  wird,  «m  lautesten 
höre,  sondern  über  der  Pnlmonalis  im  2.  Interkostalraum  links,  und  diese  Erscheinung 
wird  damit  erklärt,  daß  sich  in  s<il(  lirn  Fällen  da«  Heraohr  des  linken  Urweiler!' >i  \'i«r- 
hofes  der  l'ulmonalis  vorgelapiTt  halx-.  (Im  linken  Vorhof  entsteht  ja  da*<  Mitralinsuffizienz- 
gerüuseh  in  erster  Linie.)  Wir  glaubt>n,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  jedoch  nicht  um 
das  MitralinHuffizienzseräusch  handelt,  sondern  um  ein  sekundäres,  in  der  Pulmonalis 
entatohendes  systolüche«  Geräusch,  auf  dessen  Erklärung  weiter  unten  eingegangen  wird. 

Besonder«  leitlicho  Beiiohangen  der  HengerSusehe  sa  den  Hentönen. 

Wenn  auch  in  der  Regel  durch  systolische,  resp.  diastolische  Geräusche 
die  jjanze  Zeit  der  Systole,  resp.  der  Diastole  ans<,M'fiillt  wird,  so  •.nbt  es  doch 
eine  iieihe  von  Ausnahmen  hiervon,  in  denen  besondere  zeitliche  Beziehun- 
gen TO  den  Henstönen  auftreten. 

Am  hänfijfsteii  ist  das  Ix  i  der  I^Iitralstenosc  der  Fall.  Hier  tritt  das 
GerÄU.sch  in  der  l^eLrel  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  I)iast«de  oder  erst  nn- 
mittelbar  vor  der  S\  st  ole  auf.  Man  bezeichnet  es  daher  auch,  w  enu  es  diesen 
Charakter  hat,  als  präHyntoUgehee  Oeräveeh.  THe  Erkl&rung  für  dieses  zeit- 
liche Verhalten  liejrt  in  dein  Mechaiusmus  der  Rlutentleerun«;  des  litikeu 
Vorhofs  in  den  linki-n  Ventiikel:  für  dieselbe  konitnt  im  ersten  Abschiiili  ihr 
Diastole  ledigheh  die  iSaugkraft  des  sich  erweiternden  linken  VentikeL»  in 
Betracht.  Erst  gegen  Schluß  der  Diastole  erfährt  das  noch  im  linken  Vor- 
liof  voriiandt  ne  Blut  eine  Pressung  durch  d«'n  «ich  jetzt  kontralnercmlt'U 
Vorhtdsniuskel.  die  zu  bcschlennijrtein  Dnrclitritt  des  Blutes  dnnli  das 
stenosierte  üstium  führt.  Da  die  Intensität  eines  Geräusches,  resp.  über- 
haupt die  Möglichkeit  seines  Auftretens,  wie  wir  oben  sahen,  mit  abhängig 
ist  von  der  Strömungsgeschwindigkeit  des  Tdutes.  .so  ist  es  verständlich,  daß 
da.s  tJeräuscIi  erst  hörbar  wird  mit  dem  linset zeii  <iie.ser  liescl)hMnn"<rnnt;' 
der  Ötromge^ichwindigkeit  durch  die  Vorhol.Hkontraktion,  d.  h.  also  zeitlieh 
kuns  vor  der  nächsten  Ventrikelsystole.  Ein  solches  {)ia>\ stolisches  Ge« 
rftusch,  jäh  abgeschlossen  durch  den  verstärkten  ersten  Ton,  wird  auch  bei 
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einer  TrilraspidalBtenoBe  zu  h&nn  sein  mfissen.  Da  aber  eine  Triknspidal- 
stenoAe  nur  äußerst  selten  zur  Beobachtung:  kommt,  so  kann  man  prakUsch 
SO  gut  wie  inumT  «'in  ])r;isystolis(  lu  s  (ichiusch  mit  aDscbließenclein  ver- 
stärk ti.- in  1.  Tun  aut  eine  Mitruisteuot»e  bczieheu. 

Nicht  immer  seigt  alierdings  das  diastolische  Geräusch  bei  der  Mitral- 
8t«'noso  dm  seitlichen  Charakter  des  prä^ystoUachen  Geräusches.  Es  kann 
auch  die  t'^nzc  Diastole  ausfüllen  und  diilx'i  L'»';jcn  Miidc  der  Diastole  an 
Stärke  zunehmen,  oder  es  tritt  zweiteilig  aui,  in  dem  der  erste  Teil  des- 
selben in  der  ersten  Hälfte  der  Diastole,  und  swar  deerueendo  zu  hören 
ist,  der  zweite  dagegen  na«  h  i  hwr  kleinen  Unterbrechung  in  der  zweiten 
Uälfte,  also  präsystolisch,  un^l  dabei  crexrendo. 

Auch  die  systolischen  Geräusche  bei  Mitral-  und  Trikuspidaliusulli- 
Kiens  fönen  oft  nicht  die  ganse  Zeit  der  S3rBtole  aus,  sondern  treten  erst 
in  der  zweiten  TTüflte  der  Systole,  also  unmittelbar  vor  dem  diastolischen 
Ton  auf.  Man  spricht  daher  auch  in  solchen  Fällen  von  einem  ..prädiasto- 
liscbeu"  Geräusch.  Die  Ursache  lür  dies  besondere  akustische  Verhalten 
ist  nicht  ganz  klar.  Vidleicht  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Form  von 
Insuffizienz  der  Atrioventrikularklappen,  die  erst  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Systole  unter  dem  zunehmenden  intraventrikulären  Druck  in  die  Er- 
scheinung tritt,  während  in  der  ersten  lläUte,  in  der  der  Druck  noch  nicht 
so  hoch  ist^  die  Klappe  noch  schlußfähig  bleibt. 

Und  schließlich  sei  noch  eine  Differenz  in  dem  zeitlichen  Verhalten 
zwischen  dem  ;)n  den  Atriov«'ntrikularklapp<'n  und  an  den  Seniinidar- 
klappen  auftretenden  systolischen  Geräuschen  erwähnt,  auf  die  c.  yoordm 
zum  erstenmal  aufmerksam  gemacht  hat.  Da  bei  Insuffizienz  d&  Mitral« 
oder  Trikuspidalklappen  eine  Verschlußzeit  der  Ventrikel  nicht  besteht 
(da  ja  das  Blut  «jleieh  mit  He<rinn  der  Systole  in  die  Vorhöfe  zurückströmt), 
so  setzt  hier  das  systolische  Geräusch  auch  unmittelbar  mit  Beginn  der 
Systole  ein.  Bei  Aorten-  reep.  Pulmonalstenofle  setzt  dagegen  das  systo- 
lische Geräusch  etwas  später  ein,  und  zwar  erst  mit  Beginn  der  Austrei- 
bungszeit, also  nacli  dem,  was  wir  oben  auf  S.  199  liieniber  gesagt  haben, 
etwa  Vioo '^^'^u^'^*^^  später;  ein  geübtem  Ohr  kann  die,se  an  sich  sehr  geringe 
akustische  Diffei«ns  oftmals  aufnehmen. 

t*ber  das  Verhalten  der  Herztöne  bei  gleichzeitig  vorhandenen  endo» 
kardialen  Geräus<  hen  ist  oben  Ö.  23ö  das  Nötige  gesagt. 

Die  nacbfltehenden  Zeichnungen  geben  graphisch  die  akustischen  Erscheinungen  bei 
den  einzelnen  Klappenfehlem  wieaer.  Bs  ist  dazu  zu  bemerken,  daß  die  Herztöne  durch 
ausjfezoRene,  rrsp.  Hnkenlinicn  mit  der  Ix  tp  ffrndni  Akzentuierung  wiedor^'e^'fWn  »ind. 
Die  Cleräuyche  sinil  durcli  Zickzacklinien  darp'.sU  llt.  die,  je  nachdem  e»  sich  iin>  (Yescendo- 
«der  iX'cicscfndogeräuache  handelt,  allmählich  größer  oder  allmtdihch  kleiner  werden. 
Die  lAitlichen  VerbältnisM  sind  durah  die  Abstände  swiacbea  den  einaelnen  graphischen 
ZMehen  angedentet. 

1.  Aortenstenone,  resp.  Fulmotiulstenose:  systolisches  («eräuseh  im 
2.  Into-kostalraum  rechts  (oft  fortgdeitet  in  die  Karotis),  resp.  im  2.  Inter- 
kostalraum  links. 

a)  Erster  Ton  fehlt. 


16* 
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b)  Erster  Ton  vorhanden,  das  Oerftasoji  setst  etwas  spftter  «in  (l&Bt 
die  Verschlußseit  erkennen). 


jr  jt 


vi/ 


M  X 

FifC  99. 


vi/ 


2.  Äorttnimuj/uienz,  re»p.  l'ulmonaiinvujtxzienz:  diaätoliäcbeä  Ge- 
räusch auf  dem  oberen  Teil  des  Sternnms,  reMp.  über  der  PnlmonidiB. 


/        J'  Jt 

V\\L.    101 1. 


3.  ^fitrn1-.  ro.sjt.  Triliispidalinsiiffizicnz:  systolisclu-s  (ieräUSCh  Über 
der  Herzspitze,  resp.  über  dem  uülereu  Teil  de«  Öteruuma; 

a)  Tollkommenes  Fehlen  des  1.  Tones,  O^äusch  fdllt  die  guue 
Systole  ans; 


Y\\L.  101. 


s-/ 


y 


l>)  1.  Ton  vorhuiideii.  (icräuäch  Hetzt  aber  unmittelbar  Uiuter  diesem 
ein,  da  Verschlußzeit  fehlt; 


Fig.  102. 


Jt  V 


c)  1.  Ton  vorhanden,  Geräusch  setzt  ernt  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Systole  (prädiastolisch)  ein. 


ß 

JT 

J 

/  J! 

Flg.  103. 

4.  M%tralsteno99:  diastolisches  Geräusch  und  verstärkter  1.  Ton  fiber 
der  Herzspitze: 
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a)  im  Charakter  des  prisyatidiscben  QeränscheB; 


-  \J 


5.  D. 
Fig.  104. 


3.  D. 


1))  das  Oeränsch  die  ganse  Diastole  ansfOllend  mit  Greeoendo- 
ebarakter} 


J!  Jt 


f.  Jt 
Fig.  lOS. 


c)  GeraiLsch  die  ganze  Dia.stule  auslüUend,  re.sp.  in  der  Mitte  uuliör- 
bar  werdend,  dabei  im  Anfang  mit  Decrescendo-,  am  Sctalufi  mit  Crescendo- 
diarakter. 


Flg.  loei 


Ganz  zweokmäüig  ist  es  für  den  Anfiin^er,  die  akustiisohen  Er^ohemuiigen  uach 
Möglichkeit  recht  nft  auch  sprachlich  nachzuahmen,  l.  B.  SO,  daÜ  uum  dM  GMioadb- 
zeichen  durch  ein  mehr  oder  weniger  in  die  LÄnge  gezogenee,  hauchend  _ 
„ch"  nachmacht,  die  geraden  und  Hakenlinien  durch  „dum"— .,d»**oderetwMÄhn!!e!ieB. 
Dabei  läüt  sicli  auch  da«  Cresfendo  und  I>(  < k-^i  i  ndn  di  r  (n  räusche,  die  Akzcntiiation 
der  Töne,  sowie  daa  zeiUiche  Verhältnis  der  einzelnen  tSchallcrscheinungen  zueinander 
gMis  gnt  Initiami. 

Methode  der  LokallMtion  mehrerer,  gleichieitig  Torhandener  endo- 

kardialer  Geräusche. 

Die  Natur  der  ondokarditisdicn  TVozesse.  resp.  der  diircli  sie  «xcsctzten 
\ Crändoninfien  an  den  Klappen  bringt  es  mit  sich,  daß  .sehr  häufig  mehrere 
Klappen  jileichzeitig  erkrankt  sind,  oder  daß  an  einer  Klappe  eine  Störung 
im  Sinne  einer  Stenose  und  einer  gleichzeitigen  Insuffizienz  zustande 
kommt.  H;iiiil('lt  es  sich  (lal>ei  um  ein  aus  dem  \ Diliejrenden  Kluiipeiifi-hh'r 
resultierendes  systulisehes  und  diastolisches  Gerau.sch,  ho  ist  die  l'jrkenuung 
meist  ganz  einfach  durch  die  zeitliehe  Analyse. 

Schwieriger  ist  die  Lage,  wenn  durch  mehrere  Klappenfehler  an  ver- 
scliicdciM'ti  Klajtpeii  da.s  gleiche  (!»'rans(  h  hervorjrcnifcn  wird,  z.  1!.  ihncli 
eine  gleichzeitige  Aorteastenoj>e  und  Mitralinsullizienz  ein  systolisches 
Geräusch  an  der  Aorta  und  an  der  Mitralis,  oder  dnrch  gleichzeitige 
Aorteninsuftizienz  tind  Mitralstenose  ein  diastolisches  Geräusch  an  den 
entsprechenden  Stellen.  In  letzterem  Fall  hilft  allerdings  oft  oder  in  der 
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Kejrel  der  bcsondfrc  riiaraktcr  des  diitötolischen  Mitralsteiiosenfjoräusclie» 
(piäsystoliscli)  dillert'Utial-diagnostisch  weiter.  Aber  in  Fällen  der  erst- 
genannten ^Vrt  kann  die  örtliche  Differentialdiagiiose  sehr  schwierig 
werden,  weil,  wie  wir  schon  oben  erwähnten,  die  Geräusche,  wenn  sie 
ciiiiirciiiiaßcn  laut  sind,  weif  über  ihren  Entstelniuf^orl  hinaus  fort- 
geleitet  |i;ehört  werden  können.  !5o  kann  aläo  beispielsweise  bei  einer 
einfachen  ^litraliusoffizienz  das  systolische  Gerftuoch  nicht  bloß  Aber 
der  Hensspitsef  sondern  auch  an  allen  andern  Ostien  gehört  werden, 
so  (laß  man  zunächst  zweifelhaft  sein  kann,  ob  nicht  neben  der  Mitral- 
insuffizienz nocl)  eine  Aorteustenose  oder  eine  Trikuspidalinsuflizieuz  oder 
beides  vorliegt.  ITiugekehrt  kann  es  z.  B.  bd  gidohseitigem  Bestehen  einer 
Mitralinsuffizienz  und  Aorteustenose  zweifelhaft  sein,  ob  das  an  den  beiden 
enfsj)reehend»'n  SteUeii  zu  hörende  systolische  Geräuseh  tatsüehlieh  zwei 
Klappenfehlern  entspricht  oder  ob  nicht  vielmehr  bloß  eine  Mitral- 
insuffizienz oder  nur  dne  Aortenstenose  ▼(»rliegt,  deren  Geräusch  an 
der  anderen  Klappe  nur  fortgddtet  gehört  wird.  Eben  diese  Fortleitong 
der  Geräusche  erscliwert.  wenn  mehrere  ▼erscbiedene  Geräusdie  vor- 
handen sind,  die  Diagnose  sehr  erheblich. 

Znr  Ermittlnng  der  Stelle,  an  die  die  einzelnen  der  wschiedenen 
gleichzeitig  vorhandenen  Geräusehe  ZU  lokalisieren  sind,  dienen  vor  allem 

zwei  Me?kmale.  iiaiiilicli : 

1.  der  Klangcharakter  der  einzelnen  Geräusche. 

Anf  S.  237  war  von  dem  verschiedenen  Klang-,  lesp.  Schsllcharakter 

der  einzelnen  Geräusche  die  Rede.  8ie  können,  wie  erinnerlich,  blasend, 

kratzend,  rolleml  usw.  sein.  Es  ist  klar,  daß,  wenn  am  Herzen  zwei  Ge- 
räusche mit  ganz  verschiedenem  iSchallcharakter  gehört  werden,  diese 
höchst  wahrscheinlich  auch  verschiedener  Provenienz  sind.  Hört  man 
also  z.  B.  an  der  Aorta  ein  kratzendes.  systoUselieB  Geräusch,  an  der 
Mitralis  ein  zartes  blasendes  (li  raiist  h.  so  \\  ird  man.  wenn  die  T^iitersehiede 
deutlich  ausgesprochen  sind,  ohne  weiteres  zwei  aus  verschiedenen  Ur- 
sachen entstandene  systolische  Crerftusohe  annehmen  können.  Mit  der  Ver- 
wertung kleiner  Unterschiede  im  Schallcharakter  wird  man  allerdings  vor- 
sichtig sein  müssen,  da  das  gleiche  Geräusch  natürlich  auch  durch  die 
räumliche  Entfernung  de.s.selben  von  seinem  Eut^tehungsort  in  seinem 
Charakter  etwas  modifiziert  werden  kann. 

L'.  (Iii-  Geräuxche  nehii>ni  l>ei  der  Fortleitung  in  der  Kegel  progretriv 
an  Intemitäl  in  dein  Mali«'  al),  als  man  sich  auskultatorisch  von  dem  Ent- 
stehuugsorte,  resp.  der  iStelle,  au  der  man  sie  erfahrungsgemäß  am  lautesten 
hört,  entfernt,  d.  h.  daa  Punctum  nuarimum  liegt  an  der  EntsU^ung$9tdlef 
das  Punctum  minimmn  an  4er  am  weitexten  dacon  entfernten  Stelle,  an  der 
es  noch  gehört  werd<'n  kann.  Ein  systohsches  .Mitralinsuffizienzgeräusch 
ist  akso  am  lautesten  an  der  Herzspitze  zu  hören,  und  um  so  weniger 
laut,  je  weiter  man  sich  von  dieser  Stelle  aus  nach  irgendeiner  anderen 
stelle  mit  dem  Stethoskop  entfernt.  K  is  Punctum  maximum  des  »ynto- 
lisdh-n  Aortetistenosengeränsches  lic^l  tiagegen  im  2.  Tnterkostalraum 
rechts  neben  dem  Siernuni.  Hört  man  ein  systolisches  Geräusch  über  der 
Herzspitze  und  ftber  der  Aorta,  so  wird  man,  wenn  man  schrittweise  mit 
dem  Stethoskop  von  »ler  Herzspitze  in  der  Richtung  auf  die  Aorta  zu- 
geht, und  dabei  das  (M'htusch  proinvssiv  an  Intensität  al)nehmen  hört, 
da.sselbe  als  ein  einziges  auffa.ssen  müssen,  das  an  der  Aorta,  resp.  an 
anderen  Klappen  nur  ah<  fortgeleitetes  gehört  wird.  Hört  man  dag^n 
von  der  Herzspitze  aus  gegen  die  Mitte  des  Herzens  zunächst  eine  Ab- 
nahme, und  von  hier  gegen  die  Aorta  hin  wieder  eine  Zunahme  der 


Akzidentelle  Herzgeräuwhc. 


247 


Intensität  des  Geräusches,  so  wird  das  daranf  zurückzuführen  sein,  daß 
zwei  Geräusche  vorhaixit'ii  sind,  nänilieh  eins  von  der  Mitralis  ausdrehend 
mit  deui  Punctum  uiaxiiiiuni  uu  der  Herzspitze,  und  eimj  von  den  Aorten- 
klappen  ausgehend  mit  dem  Pnnctam  maximom  über  der  Aorta. 

Dieselben  akustischen  Eifieiitümlichkeiten  gelten  auch  für  alle  andern 
Klappenjreräusche  in  ihrer  (irt liehen  P.cziehun^  zu  den  einzelnen  Klappen. 
Die  Übertragung  des  eben  erwähnten  Gesetzes  auf  andere  Geräusch- 
kombinationeii  wird  in  jedem  einseinen  Fall  anoh  dem  Anfftniter,  wenn  er 
nnr  systematisch  auskultiert,  niüfrlirli  sein. 

Alh'rdings  ist  au(  Ii  liier  zu  f»emerken,  daß  Fälle  frenuj;  übrig  bleiben, 
wo  auch  diese  Altrihode  versagt,  aus  Gründen,  die  nicht  immer  klar  sind. 
Aber  wir  dftrfen  ja  nicbt  ▼ergeesen,  daB  die  Analyse  der  Getiiiscbe  immer 
nur  eins  von  d<'n  vielen  diagnostisclien  Merkmalen  der  Kla])i)enfehler 
ist.  In  praxi  ver«'inifrt  sich  das  aus  den  (ieräusehen  gezogene  Urteil  immer 
mit  den  Kesultateu  der  übrigen  Untersucbungsmetbodeu,  so  daü  die 
Anal^  kombinierter  Klappenfdiler  dodi  immer  mit  su  den  sichersten 
und  gleichzeitig  andebendsten  Aufgaben  der  ganzen  klinischen  Unter- 
suchung gehört. 

Akzidentelle  Hcrzgeräusche. 

Unter  manchen  (  instaiuien,  namentlich  im  jugendlichen  Alter,  hört 
mau  sehr  häufig  eudokardiale  Geräusche,  auch  ohne  daß  irgendwelche 
organischen  oder  fonktiondlen  Störungen  im  Klappenmechanismus  vor- 
banden  sind.  Sie  trafen  immer  nur  systolischen  Charakter.  Es  ist  klar, 
<hiü  dadurch  die  diagnostiscjie  Verwertung  systolifivher  Geräu.sehe  eine 
wviieutlicbe  Einbuße  erleidet,  wenn  es  nicht  gelingt,  in  jedem  einzelnen 
Fall  zu  entscheiden,  ob  ein  systolischea  Ger&usch  durch  einen  Klappen- 
fehler, resp.  eine  Klappenfunktionsstömng  hervorgerufen  oder  nur  „akzi- 
denteller" Natur  ist. 

Wir  halten  al«  gcnt  relU'  i^,eichnung  dieser  Cieräxwche  Namen  ..akzidentelU-" 
Geräusche  für  den  bcnten,  da  er  nichts  präjudiziert,  und  wir  würden  empfehlen  —  Hchon 
aus  Gründen  der  Didaktik  —  alle  anderen  Bezeichnungsweisen  aufzugeben.  Da  dieae 
aber  zunächst  noch  in  der  Literatur  weiter  gebraucht  werden,  muß  kurz  darauf  ver- 
wiesen werdetJ.  Sehor»  <ili<  ti  war  erwähnt,  daß  man  die  hier  in  I?(  tt.u  lii  korriini  iuli  n 
GeriiuHche  auch  als  anorgani-nehe  iM  zeichnet.  Am  häufigHten  und  nuch  heule  in  ioAt 
allen  Lehrbüchern  der  ))hysikaliselu  n  Dii^jiuwtik  und  dnr  8p«ddl«D  Patbok>gie  findet 
eich  der  Name  „anämi»che"  Geräusche. 

Der  Ausdruck  „anämische"  Geräusche  stammt  von  der  von  der  Wiener  Schale 
gesehaffi iit-n  Ik'zeieliiuiiit£  ..Blutiicriiusehe"  her.  Hupt  und  \'trni>i-^  hatten  ISSl  gezeipt, 
daß  bei  sonst  n«>rmalen  Tieren,  tienen  man  groüe  Mengen  Blut  entzog,  systolische  Ge- 
riinche  am  Herzen  auftraten.  Diew  (ierau-sehe  wurden  als  „an&miHche"  bezeiclinet. 
Ale  man  aber  bald  darauf  die  Erfaknmg  machte,  daß  solche  syatoliflchon  Geräusche  bei 
einer  ganzen  Reihe  von  anderen  Zuständen,  ja  hei  ganz  Gesunden  vork&men,  bürgerte 
s'u  h  in  (li  n  .lulmn  1S40 — IS.W  .statt  der  H4  /«  i(  hniin|:  ..iinainiHehe"  Geräusche  der  -Vu.s- 
druck  ..aiiorj^ani.siiie"  resp.  „dynamische"  (ieräusche  i-iii.  Daneben  kamen  die  Be- 
zeichnungen   ..akzidentelle",  „funktiom-lle"  und  „transi torische"  ( ItTüiisehe  auf. 

Speziell  der  Name  „anämische"  Gerätudie  ist  guiz  iraeführendi  denn  er  entbehrt 
jeder  sachlichen  Begründungsmöglichkeit.  Wenn  man  diene  Gertuaehe  bei  schwer  An&- 
migohen  l>i-snnrirts  Innt  htirt.  so  kann  da.«  nicht  an  der  Blut licschaffenheit  lieg«'n.  es  hat 
andere  (iriindu;  denn  einerwits  vermißt  man  hei  whwer  Anamisehen  diew  Geräusche 
oft.  andererseits  findsO  Sie  sieh  ungemein  häufig  auch  ohne  jede  Spur  von  „Anämie". 
Auch  das  Auftanten  Tcm  qrBtoUBclien  Geräuschen  nsrch  ülutentziehungien  beweist  nicht» 
daD  die  „Anämie**  die  Ursache  der  Geränncbe  ist.  Solebe  systolischen  Geräusche  kann  man 

z.  I{.  li<  i  Kaninehen  aueii  <iliiic  l'.lut.-nt zit  Inmg  erzeugen  durrh  Heselileunii/unL'  der  Hlut- 
ge«chwindigkcit  (z.  B.  nach  Körperbewegungen).  Als  generelle  Bezeichnung  Italten  wir, 
wie  gesagt,  den  Nsmen  „aksidenteUe"  Geräusche  ffir  den  besten. 

Die  akzidentellen  Geräusehe  treten  vor  allein  im  jugendliehen  Alter 
auf,  am  häufigsten  zwigchen  dem  10.  und  14.  Lebensjahr.  Aber  auch  bei 
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ErwachHenen  Iiört  man  sie  nicht  »eltfii,  und  zwar  hier  am  häufigsten  bei 
Auämischeu  uud  tScbwaugeren,  ttowie  im  Fieber. 

Bs  lassen  sieh  nuD,  wie  große  Beihenunterauchuiigeii  an  jugendlichen 
Personen  erwiesen  haben,  doch  cino  Keihe  von  besonderen  Eigentümlich- 
keit^'n  dieser  akzidentollen  (ieriuische  feststellen,  die  es  meist  ermöfrliohen, 
sie  rein  auskultatorisch  ohne  Berücksichtigung  eventueller  anderer  Erschei- 
nungen -von  Seiten  des  Herxens,  von  den  dnrdi  Klappendefekte  vemr- 
aachten  Gerftusehen  su  onterscheiden.  Diese  besonderen  Meitoide  sind 
folgende : 

Das  akzidentelle  Geräusch  ist  in  der  Überzahl  der  lalle  schon  bei 
rahiger  Atmnng  zu  hören;  dentlieher  hörbar  und  leicht  zu  trennen  von 

anderen  Geräuschen  wie  Nonnensausen  und  systoliscliem  Vesikuläratmen 
(s.  w.  u.)  ist  es  hei  sistierter  Atinun;::.  Es  ist  immer  über  der  Pulmonafis  odrr 
im  Verlauf  den  2. 1 nterkostalraumH  links  am  laute^fttn  hörbar.  In  der  Kegel 
ist  es  nur  Msr  an  gans  sirknmskripter  Stelle  hörbar;  ist  es  sehr  lant,  so 
kann  es  an  der  Aorta  und  über  der  TIerzq>itse  fortgeleitet  gehört  werden. 
Es  ninunt  danii  Intensität  in  gerader  Linie  von  der  l'iilinonalis  bis  zur 
Aorta,  resp.  zui  Ikiüspitze  ab,  ohne  dabei  seinen  (  liurakler  zu  ändern. 
Die  Intensität  des  Geräusches  nimmt  in  Enpirationsstellung  su,  oftmals 
wird  es  erst  im  Exspirium  deutlich  hörbar.  Der  Charakter  des  (leräusches 
ist  ein  ungemein  sehwankender,  meist  allenlintrs  einem  mein  oder  wenijier 
starken  Sausen  entsprechend.  In  tiefer  Inspiration  hört  das  (ierausch  oft 
auf  oäet  wird  doch  aufierordentUoh  abgeschwächt,  und  zwar  in  einem 
viel  erheblicheren  Grade,  als  die  ülirigen  Auskultationserselieiinin;:t  ii  bei 
tiefer  Inspiration  am  Herzen  abnehmen;  die  t^tärkezunahme  im  lOxspirium 
ist  ebenfalls  viel  erheblicher  als  die  Stärkezunahtne  der  übrigen  Auskul- 
tatioiuphänomene  am  Hersen  bei  forciertem  Ezspirieren.  Das  Geräusch 
hat  einen  äußerst  tninsitorisehen  Charakter,  es  tritt  im  allgemeinen  um 
80  sicherer  auf,  je  kraftiger  und  vor  allem  je  sehneller  die  Ilerzaktion  ist, 
so  daß  mau  es  da,  wo  es  zunächst  nicht  zu  hören  ist,  meist  nach  geringen 
Körperbewegungen  auftreten  si^t.  Jedoch  finden  sich  hier  alle  möglichen 
Übergänge:  bald  z<M"gt  es  sich  nur  nach  einigen  schnelleren  Körperbe- 
wegungen, um  gleich  darauf  wieder  zu  verschwinden  uud  bei  erneuten 
Anstrengungen  wieder  aufzutreten,  bald  ist  (>s  dauernd  (für  die  Zeit  der 
hier  in  Betracht  kommenden  Beobachtungen)  vorhanden.  Das  Geräusch 
scheint  um  so  leichter  aufzutn-ten,  je  flacher  der  Thorax  ist.  während  bei 
grottem  öterno-Veriebraldurchmesser  das  Geräusch  seltener  ist. 

Die  Hauptmerkmale  sind  also:  das  Punctum  maximum  an  der  Put- 
montUis,  der  transitorisehe  Charakter  und  die  starke  Beeinflueeung  der 
Intensit&t  durch  maximale  Inspirations-  resp.  ExspirationesteUung. 

Die  Erklärung  doa  Zustandekomineiis  der  akzidentellen  Geräueche  ist  auOeronI entlieh 
noutritten.  Wir  halten  t»  für  das  Planeibehte.  daB  es  eich  dabei  nm  eine  Art  |)liysio1o- 

trischer  Stcno.sr  (l<>r  l'ulnionnli^  hnndolt.  Wir  hatten  ja  olx'n  Hchon  orwälint,  dali  cisjcntlich 
jillc  Ontirn  nm  Ht-nu-n  im  \'rr>!U'i<  h  zu  tlt-n  (ia7,u>.'t"li<>riprn  Herzahwlinittiii  ..Stfii<<ft'n" 
vurstfllen,  und  daß  (Jeräusohe  normalerweiw  nur  de«liallt  nicht  zustand«'  konuni-n,  weil 
die  8tenoaea  zu  klein  und  die  Stromgeschwindigkeit  des  Blutes  zu  gering  ist.  Wir  können 
uns  aber  wohl  TorsteUen,  daB  aneh  unter  |>hy!'ioloKi8ehen  VemSltniaeen  die  beiden 
Faktoren.  dic>  das  ZuHtandekonimon  oinos  ( Irräusohcs  lx-<hni'fn.  hinn'ichend  wirksam 
werden.  Dim  (iiniusth  kommt  am  häufigsten  zwiM-hen  dt-m  10.  und  14.  l^-tH-nsjalirt* 
vor.  Das  ist  ira  allgempinen  die  Zä'U  des  größten  I.jingenwai'listums.  Der  Thura.x 
pflegt  während  dieser  Zeit  flacher  zu  sein  als  vor  und  nach  dieser  Zeit.  Man  sieht. 
daB  das  Gerftnaeh  häufiger  bei  flachem  als  bei  stark  gewölbtem  Thorax  zu  honen  ist. 
Sddiinn  iitit  das  Exs|)irinni  f'in(>n  Wfsrnt liehen  Kinfluß  aus:  (he  rJeriitisfhe  i-nt- 
weder  nur  in  diesem  liurl>ar  uder  alntr  sie  werden  ira  Kxtipirium  unverhiUtnisiuäUig 
viel  lauter,  wahrend  sie  in  tiefetem  Inspirium  unTerhältniün&Big  leise  werden  oder 
ganz  verachwinden. 
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Da  die  anderen  Anakultationszeiehen  im  In-  und  Kxf«pirium  nicht  annähernd  so 
erheblich  ab-  oder  zunehmen,  hat  man  einigen  Grund  zu  der  Auffassung,  daß  die 
Zunahmp  ^>^\^•T  Abnahmo  dr-  l'ulinnimlmTäusche»  iiiclit  Irdijjlii-li  (luich  «crlisrlnde 
iStoliung  der  Lunpenrändor  Inciingt  sei.  Vielmehr  sprechen  alle  eU»n  erwühnti'n  Merk- 
male dafür,  da  U  da.s  Vorhanden.seiii  überhaupt  oder  die  wechselnde  Intensität  des  IHilmonal- 
geräuflches  abhängiK  ist  von  den  Raumverhältnissen  an  der  Stelle,  wo  die  Pulmunalis 
liegt  oder  von  dem  Wechsel  dieser  Raumverhältnissc  im  In-  und  Kxspirium.  Diese  Über- 
legung weist  aber  weiter  liarauf  liiri.  il  il.l  das  (urimsili  ■^t'll>^<t  am  leiehtesteii  erklärlmr 
ist  als  Stenosen gerii Usch  an  dt  r  l'ulmonalis,  denn  wir  Hclieii  es  ja  In-sunders  leicht  und 
last  auftraten,  wo  die  RaiunTerhältnissc  an  sich  schon  eng  sind  oder  durch  das  Exspilinm 
verengt  werden.  Wie  ungemein  leicht  hier  an  der  Ihilmonalia  ein  wirkliches  Stenosen- 
geräusch  durch  Kompression  zu  erzeugen  ist,  beweisen  die  gar  nicht  seltenen  Fälle,  in 
(ieiien  man  bei  sehr  elastischem,  flachem  Thorax  dmoh  Uofian  Druck  des  StstlUNkopB 
ein  lautes  systolisches  fleräusc-h  erzeugen  kann. 

Die  Auffas-suiig.  dali  es  sich  um  ein  Stenosengeräu-wh  handelt,  wird  noch  weiter 
dadurch  gestützt,  daß  die  Intensität  des  Geräusches  oder  überhaupt  sein  Vorhandensein 
wesentlich  mit  abhängig  ist  von  der  Gesohwindigkeit  der  Blutströmunj;:  es  war  schon 
oben  darauf  hingewiesen,  wie  da.s  Oeräusch  in  vieleD  Füllen  durah  einige  achneUera  K&per* 
bewegungen  hervorgerufen  werden  kann. 

Daß  bei  solchen  „relativen  I^linoiiaktenosen"  Hypertrophien  und  Dilatationen 
des  rachten  Henens  nicht  niBtaade  kommen  oder  jedanialk  nur  äufient  selten  beobachtet 
uruBdeo,  erklärt  sich  aus  dem  flflehtigen  und  tnuuHtorfaehen  Charakter  der  ganzen  Er- 
aeheinungen. 

Bei  der  eben  geschilderton  Auffassung  der  akzidentelli n  (n  räusche  würde  uns  das 
»ehr  häufige  Auftreten  von  lauten  systolischen  Geräuschen  an  der  l'ulmonahs  bei  Mitral- 
inwiffiriwiK  (s.  o.  S.  242)  kjoht  ventindlich:  denn  wir  haben  hkxr  ein  besonders  groOes 
HißTsiliKltniB  zwisohen  PuhnonaHumen  und  Weite  des  rechten  Tentrikek  (infolge  der 

Dilatatiiin  des  rechten  Ventrikels),  und  dazu  konunt  infulgc  der  HyjKrtroijhie  des  rechten 
Ventrikels  die  Zunahme  des  hydraultscben  Druckes  und  damit  ceteris  poribus  der  Strom - 
geaehvtadigkeit 

Die  Angabe,  daß  gelegentlich  auch  diastoUsdie  GeriuBdie  akddenteller 

Natur  vorkommen,  beruht  wolil  auf  Trrliim.  Es  ist  ■sv:i]irs(lu'inlieh,  duÜ  es 
sich  in  den  beobachteten  Fällen  um  fortgeleitete  Venengeräusche  gehandelt 
hat  (s.  w.  u.)* 

II.  Intraperikardiale  Geräusche. 

Wie  die  Fleurablätt*  i  ix  i  licstinuDten  krankhaften  Veränderungen 
während  tler  respiratorisclH'ii  \  ersrliifl)un<r  *l<'is«"lh«'n  jjojrcni'inandcr  sehr 
charakteristiäcUe  Geräu^sehe  erzeugen  (pleuriti^icUe^i  Keibeu),  ho  entstehen 
unter  ähnlichen  Bedingungen  auch  bei  den  systolisehen  und  diastolischen 
Verschiebungen  (h*s  parietalen  gegen  das  vitjzerale  Blatt  des  Perikards 
Geräusche,  die  als  intra|»erikardiule  Ix'zeiehnet  werden.  In  ilireni  Sehall- 
charakter können  sie  den  pleuritischen  Keibegeräuseheu  sehr  ähnlich  sein 
(„krateende",  „schabende**  und  fthnliche  Geräusche).  Das  erklärt  sich 
daraus,  daß  die  Natur  der  sie  veranlassenden  pathologischen  Verände- 
rungen die  gleielie  ist:  pnikardHi/tehe  öerämtche  kommen  zuntnudr.  ircnv 
sich  etUaünäiiche,  fibrinöse  Beläge  auf  den  PerikardialbläUern  befinden 
(Pericarditis  sicca).  In  ganz  seltenen  Fällen  kann  vielleicht  auch  einmal 
eine  einfache  abnorme  Trockenheit  der  Perikardialblätler,  wie  sie  nach 
starken  Flü.ssigkeitsverliisten  «les  Ktirpers  (Cholera)  beobachtet  wird,  der» 
artige  Geräuschbilduugen  verursachen. 

Die  Geräusche  klingen  meist  wesentlich  rauher  als  die  endokardialen 
Geräusche  (nicht  immer!)  und  man  hat  bei  der  Atisknltation  deutlich  den 
Eindruck  der  relativ  oberfliichliohen  EntsieliuiiL'.  Hie  akustischen  Fort- 
leitungsbediiiguugen  sind  sehr  schlechte,  so  dali  lauu  sie  nieniais  weit  über 
ihren  Entstehungsort  hinaus  fortgeleitet  hört.  Wenn  aber  die  Perikardial- 
blätter  in  großer  Ausdehnung  mit  fibrinösen  MaH.sen  bedeckt  sind,  hört 
man  natürlich  auch  die  Geräusche  in  großer  Ausdehnung.  Am  häufigsten 
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werden  sie  im  H(>reicb  des  wandständigen  Teils  des  Uerzeus  und  vor  allem 
an  der  lierzbaäis  gehört. 

Während  die  endokardialen  Gerftusche  seitlieh  streng  auf  die  diuteln«! 

Herzphason  vorteilt  sind,  d.  h.  entweder  in  die  Systole  oder  in  die  Diastole 
fallen,  ist  die  zeitliche  Verteilung  der  perikardialen  Geräwsehe  eine  ganz 
verschiedene:  bald  einen  Teil  der  Systole,  bald  einen  Teil  oder  die  ganze 
Diastole  ansffillend,  am  httnflgsten  aber  puis  unregelmäfiig  auf  beide 
verteilt,  resp.  von  der  Systole  in  die  Diastole  ohne  Unterbreehunpr  hin- 
ül)erreichend.  Das  erklart  sieh  aus  der  zeitlichen  Verschiedenheit,  in  der 
die  durch  die  Fibriubeläge  rauh  gewordenen  Stellen  gegeneinander  zur 
Verschiebung  kommen,  je  nachdem  ihr  Sitz  an  dieser  oder  an  jener  Stdle 
ist.  Sehr  charakteristisch  ist  ein  drei-  oder  niehnnalifres.  ruckweise  er- 
klingendes Geräusch,  das  dem  ke  ke-ke  einer  sich  in  Bewegung  setzenden 
Lokomotive  nicht  unähnlich  ist  (daher  auch  kurz  „Lokoniotivgeräusch"). 

Bei  tiefen  Inspirationen  wird  das  perikfurdittoche  Geräusch  in  der  Hegd, 
ähnlich  wie  die  endokardialen  Geräusche,  etwas  a^^iescliwächl  iiifol^re  der 
Überlagerung  des  Herzens  durch  die  Lunge.  Lagewechsel  des  Patienten 
hat  meist  einen  wesentlich  modifizierenden  Einfluß  auf  die  Geräusche;  das 
erklärt  sich  wohl  aus  den  erheblichen  Lageverschiebungen  des  Herzens  bei 
allgemeinem  Lageweclisel.  Wie  die  i)leuritischen  Eeibegerausche  durch 
Druck  mit  dem  Stethoskop  verstärkt  werden  können,  so  auch  die  perikar* 
dialen  Geräusche. 

Die  perikarditischen  Qwftusehe  sind  meist  sehr  transitorischer  I^atur, 
nur  stundenweise  hörbar,  um  dann  ganz  zu  verschwinden  oder  wenigstens 
ihren  Charakter  zu  ändern  oder  Geräuschen  an  anderer  Steile  Platz  zu 
madien.  Das  ttkUirt  sieh  snm  TtSl  ans  der  Art  der  veranlassenden  Ursache 
(allmfthliches  Auaschleifen  von  glatten  Bahnen  in  den  fibrinösen  Belägen); 
zmu  Tei!  ans  den  weiteren  Folgeznstiinden,  die  sieb  ])ei  Fortdauer  des 
entzündlichen  Prozesses,  resp.  bei  seiner  Abheilung  entwickeln  können. 
Dauert  der  entsündliche  Prosefi  fort,  so  kommt  es  zur  Ausschwitsung  von 
Flüssigkeit  in  das  Perikard  hinein  (P(>ricarditis  exsudativa);  in  dem  Augen- 
blick, von  dem  an  die  Perikardialliliitfer  durch  eine  Flüssigkeitsschicht  ge- 
trennt sind,  hört  natürlich  das  Keibeu  auf.  Aber  da  es  sich  beim  Perikard 
um  einen  auBerordentllch  dehnbaren  Sack  handelt,  in  dem  unter  Umstän- 
den bis  zu  2  1  Flüssigkeit  Platz  fiiidt  ii.  so  wird  e^  verständlich,  daß  peri- 
karilit isclie  Geräusche  luicli  vorhanden  sein  können,  trotzdem  bereits  er- 
hebliche Flüssigkeitsmassen  ausgeschwitzt  sind,  und  zwar  au  Stellen,  bis 
zu  denen  das  Exsudat  zunfichst  noch  nicht  gestiegen  ist  oder  an  Stdlen. 
ati  denen  die  Perikardialblätter  zu  irgendeiner  Zeit  der  ITerzrevolution 
wieder  einarMler  heriiliren  durcli  Seit wärtsdrängung  der  Flüssigkeit. 

Ebenso  verschwindet  das  perikarditische  Keibeu,  wenn  es  zur  Ver- 
wachsung der  beiden  Perikardialblätter  kommt  (Pericaiditis  adhaesiva)« 
und  natürli<  h  auch  dann,  wenn  die  Perikarditis  vollkommen  sur  Büdc- 
bildung  gelangt. 

Trotzdem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  perikarditisches  Geräusch 
leicht  von  jedem  endokardialen  zu  unterscheiden  ist,  kann  die  Unter- 
scheidung unter  Umstanden  doch  große  Sehwierigkeiten  machen.  Ab- 
gesehen von  dei'  Lage  und  Enlwieklung  des  klinischen  Krankheitsbildes, 
dienen  hier  diiiereulial-diagnostisch  vor  allem  vier  der  bereits  oben  er- 
wähnten Bigentfimlichkeiten  des  perikarditischen  Geräusches,  nämlich; 
1.  die  en^ze  örtliche  Begrenzung,  innerhalb  derer  dn  perikarditisches 
Geräusch  zu  hören  ist  im  Gegensatz  zu  der  meist  erheblichen 
Fortleitung  des  eudokurdialen; 
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2.  die  Mitliehe  ünabhäogigkeit  des  OeräuBebes  von  Systole  und 

Diastole ; 

3.  die  Modifikation  der  Geräitöclie  durch  Lagewechi^el ; 

4.  der  scbnelle  Wechsel  im  Ort  and  im  Charakter  der  Oerftnache. 

IIL  Extraperikardiale  (pleuroperikardiale)  Geräiiiche. 

Ist  eine  PleuritiH  sicca  lokalisiert  an  denjenigen  Stellen  der  Pleura 
pericardiaca ,  Pleura  i)ulnK)nalis  oder  Pleura  costalis,  die  resiMratorisch 
oder  bei  der  syHtuli.scheu  und  dia^^luliticlien  Form  Veränderung  deä  Herzens 
gegeneinander  sieh  versehieben,  so  kommt  es  hier  snr  BOdnng  plenritisdier 
Geräusche,  die  mit  Rücksicht  auf  ihr  örtliches  Verhalten  und  darauf,  daß 
<ler  l'ltniraüberzufi  des  Herzens  an  der  Erzeugung  der  rieräusche  beteiligt 
i.st,  als  extraperikardiale,  resp.  pleuroperikardiale  bezeichnet  werden.  Ihr 
Sehallcbarakter  ist  selbstrerstlhidlieb  genau  derjenige  der  ^gentiiehen 
pleuritischen  Reibegeräusche.  Als  extrai)enkardiale  werden  sie  daran  er- 
kannt, daß  sie  in  ihrem  Auftreten  und  in  ihrem  zeitlichen  Ablauf  nicht  bloÜ 
von  den  Almungsbewegungen  abhangig  sind,  sondern  auch  von  den  Herz- 
bewegungen. Während  die  rein  plenritiseben  Oerftusche  bei  Sistierung  der 
Atmung  aufliören,  hören  die  pleuro  perikardialen  Geräu.sche  dabei  tiidit 
auf.  da  sie  ja  durch  die  llerzbewegungeii  weiter  unterhalten  werden.  Aui 
der  Höhe  des  luspiriums  nimmt  die  Intensität  sehr  häufig  exquisit  zu,  weil 
jetzt  die  Berührnnf^flftche  swisehen  Hers  und  Lunge  grSfier  ist,  wilomid 
sie  umgekelirt  im  Kxspirium  an  Intensität  abnehmen.  Während  sie 
bei  der  Atmung,  namentlich  wenn  diese  forciert  ist,  in  ihrem  zeitlichen 
\'eriialten  mehr  dem  gewöhnlichen  pleuritischen  Reiben  gleichen,  tritt 
bei  sistiertc»r  Atinung  mehr  der  seitiiche  Anschluß  an  Systole  und  Diastole 
in  die  Ersoheinuttg. 

Seltenere  auskultatorische  Phänomene  in  der  Herzgegend. 

a)  I*räkordiaIos  Knistern.  (lelegentlich  kann,  wie  früher  erwähnt, 
durch  Ruptur  von  Lungenalveolcn  (so  z.  B.  bei  Krauipfhusten)  Luft  iu 
das  interstitielle  Lungengewebe  eindringen  und  von  hier  zum  Lungen« 
hilns  und  in  das  Bindegewebe  des  vorderen  Mediastinums  hineingepreßt 
werden.  Hei  diesem  ..mediastinalen  Emphysem"  kann  in  der  Tlerz^'ei:end 
ein  Knistergerausch  auftreten,  das  synchron  mit  der  Herzaktion  erklingt. 

b)  Metallisehes  perikardiales  Plätschern.  Es  entspricht  dem  metalli- 
schen Plätschern  bei  Sero-  oder  Pyopneumothorax  (Succussio  Hippo- 
cratis)  und  entsteht,  wenn  gleichzeit  iir  Luft  und  Kl üssigkdt  im  Hersbeutel 
vorhanden  sind  (Sero-  oder  l'y()]iiieunio])erieard ). 

Bt  i  gioLk  iu,  am  Ii  nat  li  vorn  hiTÜlHTroicht  ndcni  St  ropni-umothoras;  kann  älinliches 
der  Herzaktinn  «ynehrone«  metallisches  l'lät»ehem  ontatehen  durch  Übertragung  der 
Henbewegungen  auf  die  Flüatiigkeii.  —  Ebenso  können  im  Magen,  wenn  dieser  stark 
mit  Flüssigkeit  und  Gas  angefüllt  ist,  durch  die  Brnnbenngaagm  gel^entUeh  einmal 
metallisch  plätachemdB  Gettmehe  hmrrtxgsraknk  weiden. 

Palpation  der  Herzgeräusche. 

Oft  ist  es  tn(')Ldi(  !i.  die  durch  die  llerz<:er;insche  ausgelösten  iiikI  zur 
Brustwand  fortgeleiteleii  \  il)rationen  zu  palpiereu.  In  besonders  hohem 
MaSe  gilt  das  ffir  das  iMasyKtolische  Oerftusch  der  Mitralstenose.  Hier 
liefert  das  Cieräust  h  mit  <l«Mn  sich  unmittelbar  anschlieüenden  verstärkten 
1.  Ton,  der  ala  Klappen  fühlbar  ist,  einen  so  charakteristischen  Palpations- 


Digitized  by  Google 


252 


Allgemeine  Vorbemcrkiuigen  über  die  tiefaik*. 


befuiid,  dnß  es  vielfach  ?olin^4,  dim-h  blofies  Auflegen  der  Hand  die 
Diagnose  der  Mitial.steriose  zu  stellen. 

Auch  die  perikaxdialen  Geräuscbe  aiüd  sehr  oft  zu  palpiereu.  Sie 
liefern  für  die  tastende  Hand  die  i^eiehe  Empfindung  wie  das  plenritasche 
Reiben. 

Die  Gefäße. 
Allgemeiiie  VcMtemerkungeo. 

Durch  die  Kontraktion  des  linken  Ventrikel»  und  die  dadurch  bedingte 
Blutentlewong  erhält  die  im  großen  Kreislauf  befindliche  Blutmenge  einen 

ZmviU'lis.  Wünle  das  arterielle  Sy.sfem  iiiclit  aus  elastischen,  sondern 
au.s  starren  Höhreu  bestehen,  so  würde,  da  der  Inhalt  des  Höhrensystenis 
eine  inkoniprensible  Mas^e  ist,  ein  solcher  Blutzuwaehs  nur  möglich  sein 
durch  gleichmäßige  Fort.schiebung  der  gesamten  Rlutsaule.  Die  Elastizität 
der  Arterienwandung  bediiij^t  aber  eitu'n  anderen  Modus,  der  eine  wesent- 
lich geringere  Arljeitsleistung  erfortiert,  als  zui"  Fort«chaffuug  der  gesauj- 
ten  FliLssigkeit«säule  in  toto  nötig  wäire. 

Die  Elastizität  de»  Arterienrohres  ermöglidit  eine  Erweiterung  seines 
Tjuniens  durch  Dnickzuwaclis  (von  den  muskulären  Verändertingen  des 
Lumeo»  sei  hier  zunächst  abgeseheu).  Eiue  solche  Erweiterung  tritt  im 
Anfangateü  der  Aorta  bei  jeder  Kammersystole  ein  durch  das  aus  der 
Kammer  ausgeworfene  Blutquantum.  Mit  der  Erweiterung  und  stärkeren 
Spannung  des  betreffend«'!!  Aorten(|uerschnitts  ist  eine  erhel>liche  Drnck- 
zuuahme  verknüpft,  so  daß  zwittcheu  dem  uächst  gelegeneu  Querschnitt 
und  dem  eben  erweiterten  eine  Druckdifferenz  entsteht,  die  aber  alsbald 
auf  weitere  Abschnitte  des  Rohres  verschoben  wird :  der  der  linken  Kammer 
am  nädisten  gelegene  Aortenabschnitt  drängt  durch  <ien  chisfis<'hen  Zug 
seiuer  Wände  da«  Blut  in  einen  zweiten  Aorteuquerschuitt  und  erweitert 
ihn,  unter  Zunahme  des  Druckes  in  diesem  Abschnitt:  dasselbe  Spiel 
wiederholt  sich  dann  ffir  jeden  nächsten  Querschnilt  des  arteriellen 
Systenis.  und  nian  bez«'iclinet  diese  durch  Drnckzuwaclis  bedingte  fort- 
schreitende i"'orm Veränderung  der  artcrieUen  Hlutsäule  physikaUneh  aU 
poiiUve  WeUe^  physiologiieh  al$  Piätbeu-egiiug. 

An  den  kleinen  Arterien  und  vor  allem  an  den  Kapillaren  macht  nor- 
malerwj'ise  die  l*nlsb»>wegMiig  wegen  der  grolien  W  iderstände  Halt,  sie  wird 
reflektiert,  re^jp.  erlischt.  Jede  Kamniersystole  wirft  aber  inzwischen  ein 
neues  Blntquantum  in  die  Aorta  hinein  und  durch  jede  neue  Systole  muß 
der  Druck  im  arteriellen  (iebiete  weiter  steigen.  Umgekehrt  muß  aber  im 
venösen  Absebnilt  des  großen  Kreislaufs  mit  jeder  Diastoh-  (h-r  mittlere 
Druck  sinken,  dadurch,  daß  ein  Teil  des  Blutes  aus  den  Venen  in  die  reclite 
Kammer  hineintritt.  Es  wird  alsbald  ein  Zustand  eintreten,  in  dem  die 
Druckdifferenz  zwischen  ilcni  xcnöst-n  und  dem  arteriellen  (lefiiCiicbit  t 
so  groß  ist.  da(i  infolge  des  ('icfalh-s  jc(h'>mal  g«Made  so  viel  Blut  duicjj  die 
engen  Kapillaren  aus  deu  Arterien  in  die  \euen  übertritt,  als  mit  jeder 
Kammersystole  in  die  Aorta  hineingeworfen  wird.  Damit  int  ein  statio- 
närer Strömung»zu»tand  erreicht^  der  im  wesentlichen  Hm  Fmiktiou  der 
Druclcdijftrcvz  zirischen  arterivUvm  inid  rrnösrm  GefnfUn'bitt  ist. 

Diese  fortschreitende  Stromungsbewegung  des  Blutes  darf  uiehi  ver- 
wechselt werden  mit  der  Wellenbewegung  sellist.  wenn  auch  die  mit  der 
Entstehung  derposiii\  en  /.«'utrifugalen  Weih-  verhundmen  Druckäudemn- 
gen  im  Arterienrohr  in  letzter  Linie  die  Ursache  der  Blutbewegung  sind. 
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Überall  da,  wo  die  Arterien  groB  genug  sind  und  obarfläehlicb  genng 

lit'jron,  köiiiicii  wir  dies«*  das  Artorienrohr  entlang  laufende  Wellenbewejnuig 
in  gr(»l»en  Linien  erk«'nnen  als  st-hnell  vorübertrehend»'  Ausdeliiiuiitr  und 
bald  darauf  erfolgeudt?s  Zusammensinken  der  Arterienwand.  ^lau  be- 
zeichnet dieee  Bewegung  kurzweg  als  Pute. 

Pulsbewepungen  beobachtet  man  vor  allem  im  Hereieli  der  großen 
K(»ri»erarterien.  Die  mei8t<»n  klinisehen  Studien  sind  an  der  Badialiii  ge- 
macht wordeu,  und  wir  verstehen  daher,  wenn  schlechtweg  vom  Puls  die 
Bede  ist,  darunter  die  an  der  Badialis  wahrnehmbaren,  mit  der  Herzpul- 
aation  synehrnneti  Formverän<lerungen  des  Artcrieiirohreß. 

Aber  es  sind  das  nicht  die  einzigen  i)ulsatori.selien  Erscheinungen,  die 
uns  iutereiisieren:  auch  der  Puls  der  Karotis,  der  Brachialis,  der  Cruralis, 
der  Poplitea,  der  Pediaea,  der  Xetzhautarterie  ist  gelegentlich  von  klini> 

schein  Interesse. 

Auch  an  gewi.s.sen  N  euen  treten  bei  bestimmten /u.ständeu  rhythmisch 
wiederkehrende  BeweguQgserscheinungen  auf,  die  man  gewöhnUch  als 
pulsatorisehe  Bewegungen  bezeichnet,  die  aber  nur  zum  geringen  Teil 
wirkliclir  l^ulsbeweginigen  im  physikalischen  Sinne  dai'stt'llen. 

Die  L'utersucbung  der  (lefalie  ei-streekt  sich  aber  nicht  allein  auf  die 
Analyse  der  Pulseischeinuugeu,  sondern  auch  auf  die  Weite  der  Gefäße 
und  Beschaffenheit  der  Gefäßwand.  Wir  haben  ja  schon  wiederholt  darauf 
hingewiesen,  in  wie  strenger  .\bliäni:iLrk<'it  die  llerzarbeit  von  der  Weite 
der  peripheren  üefälie  und  der  Besehaflenheit  der  Gelaßwände  steht. 

Die  Untersuch ungsm et hoden  sind  im  wesentlichen  die  gleichen,  wie 
sie  bei  der  physikalisdien  Untersuchung  der  anderen  Ch^ane  angewandt 
werden:  Ins]>ektion,  J'alpation  und  Au.skultnf Ion  D:izn  koiinnen  aber  hier 
eine  Keihe  von  instrumentellen  üntersuchungsniethoden,  die  den  zeit- 
lichen, räumlichen  und  dynamischen  Ablauf  des  Einzelpulses  genauer  und 
schärfer  analysieren  als  das  mit  dem  blofien  Auge.  resj).  dem  Finger 
möglich  ist.  Das  sind  vor  allem  die  Sphygmographie  (Pulsschreibung)  und 
die  äphygmomauometrie  (Blutüruckmessung). 

A.  Die  Arterien  (und  Kapillaren). 
Ingpektton. 

Von  den  sichtbaren  pulsatorischen  Bewegungen,  die  ein  Aorten- 
aneurysma ausIdeen  kann.  s.  S.  216.  —  Die  Aorta  maclit  in  der 
Jugulargrube,  auch  ohne  daß  sie  pathologisch  erweitert  ist,  gelegentlich 
sichtbare  Pnlisationen.  In  besonders  hohem  Grade  ])flegt  das  aber  bei 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  der  Fall  zu  sein.  Man  darf  jedoch 
niehi  etwa  umgekehrt  aus  dem  Vorhandensein  der  .lu-rulaipnlsation  auf 
das  Bestehen  einer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  .sehließen,  wenn 
nicht  andere  Anhaltspunkte  in  demselben  Sinne  sprechen. 

Hei  sehr  mageren  Personen  und  etwas  erregter  Herzaktion  sielit  man 
;.;elegeiit lieb  aiieli  im  2.  Tnterkostalranm  reelits  die  von  der  .\orta  her- 
rührenden puisatori.schen  Bewegungen;  besonders  deutlich  tritt  djis  aber 
auch  hier  wieder  bd  Erweiterungen  im  Anfangssteil  der  Aorta  auf,  wie  sie 
aXa  einfach«  Folgesostaiid  bei  Aorteninsuffizienz  und  im  besondearen  bei 
Aortenaneurysma  vorkommen. 

Unter  normalen  \  erhält nissen  kann  auch  in  weiter  peripher  gelegenen 
grdfieren  und  dabei  oberflächlich  gelegenen  Arterien  sichtbare  Pulsation 
auftreten.  Das  gilt  namentlich  für  die  Subdaviae  und  die  Karotiden. 
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Liipektioa  der  Artoriea  (uad  Kapillaren). 


Letztere  .sieht  man  bei  nicht  zu  fetten  Leuten  deutlieh  jiulsieren,  oameilt* 
lieh  aber  auch  wieder  bei  erregter  HersaktioQ  (körperliehe  Anstreogungen, 
psychische  Emotioüca). 

Pulsieren  JUeimre  Arterien  sichtbar  trotz  völliger  geistiger  und  körper» 
lielier  Ruhe  (Aa.  temporah's,  brachialee  im  Sulcus  bicipitalis  iuteruiia, 
Aa.  radiales,  peroneae.  doisales  pedi-s),  so  niuli.  falls  keine  Gefäßerkrankung 
vorliegt,  immer  an  die  Möglichkeit  der  Hypertrophie  des  linken  \  eutrikels 
als  Ursache  gedadit  werden;  namentlich  die  Aortenimiofffigien»  mit  ihrem 
PnlsuB  celer  et  altiis  (s.  u.)  macht  solche,  selbst  in  der  weitesten  Peripherie 
noch  sichtbaren  pnlsutorischen  Bewegungen. 

In  anderen  Fällen  kann  die  Ursache  von  sichtbaren  Pulsationen  in 
peripher  gelegenen  Arterien  die  Sklerosierung  der  Q^ftBwftnde  sein 
(Arteriosklerose);  «lurch  den  arteriosklerotischen  Prozeß  werden  die  (ie- 
fäQwände  dick  uihI  starr,  die  Oefäße  in  ihrem  Verlauf  häufig  geschlängelt. 
SO  daß  sie  stark  hervortreten;  infolge  der  vielfachen  Schlängelung  auf 
relativ  etig  begrenztem  Bezirk  wird  die  gesamte  pnlsatorische  Bewegung 
in  einem  relativ  langen  Stück  des  Gefäßes  dann  in  diesem  engen  Bezirk 
auf  die  bedeckenden  Schichten  übertragen  und  so  dem  Auge  sichtbar. 
Das  sieht  man  besonders  an  den  Aa.  temporales  (starke  Schlängelung 
an  beiden  Seiten  der  Stirn),  den  Aa.  brachiales  (namentlich  wenn  dw  Ann 
in  leicht  gebeugter  Stellung  etwas  nach  außen  gedreht  wird),  sowie  an  den 
Aa.  radiales. 

Auch  im  Gebiete  der  Kapillaren  sieht  man  gelegentlich  pulsatorische 
Bewegungen,  die  sich  hiet  allerdings  nicht  durch  OMsverändemngen  der 

bedeckenden  Schichten  dokumentieren,  sondern  lediglich  ihren  Ausdruck 
in  abwechselnder  Anämie  und  Hyperämie  di'S  betreffenden  Bezirkes 
finden,  und  zwar  entsprechend  der  Diastole  und  Systole  des  Herzens. 
Normalerweise  hört  die  pulsatorische  Welle  bdcanntUcb  an  den  Kapillaren 
auf  infolge  der  bis  dahin  immer  größer  werdenden  Friktion,  resp.  weil  hier 
der  Ort  der  Kcflcktionen  ist  (Freu).  T'ntcr  gewissen  T'mstamlcii  aber 
pflanzt  sich  der  i'uls  bis  in  die  KupiUurcn  hinein  fort.  Einmal  geschieht  das 
bei  Erwdterung  bestimmter  KapQlarengebiete.  So  sieht  man  z.  B.  gar 
nicht  selten  in  entzfindlich  veränderten  hy])erämischen  Geweb.sgebieten 
den  Kapillarpuls  auftreten.  Besonders  sehen  wir  den  Kapillari)uls  alier 
dann  auftreten,  wenn  die  Pulswelle  abnorm  groü  und  dabei  celer  ist. 
Da  diese  beiden  Pnlsqualttäten  in  ausgesprochener  Weise  der  Aortenin- 
suffizienz  zukommen,  .so  gehört  der  Kapillarpuls  bei  höheren  Graden 
der  Aort«MiinsuHizieii/.,  sof4>rii  si(>  kompensiert  oder  nicht  durch  eine 
St4.'nose  kompliziert  ist,  fast  zur  Kegel. 

Besonders  schön  kann  man  die  Pulsation  der  Kapillaren  zur  An> 
aehautiiig  bringen,  wenii  man  durch  kräftige  Hautreize  —  z.  B.  durch 
.starkes  Streichen  der  Siirnlnuil  -  eine  lokale  Hyperämie  scliatll  :  m;tii 
.sieht  dann  ein  der  lierzaktion  isochrones,  rh>  Ihmi.sches  Erröten  und  Er- 
blassen der  betreffenden  Hautpartien.  Ein  anderer  Modus,  diesen  Kapillar- 
puls zu  (h'moiisl Heren,  ist  der.  daß  man  durch  leisen  Druck  auf  «'inen 
Fingernagel  die  unter  dem  Nutrel  liegend««  Partie  der  Fingerspilze  teil- 
weise anämi.>$iert;  mau  sieht  dann,  wie  i.sochron  mit  der  Herzsystole  jedes- 
mal ein  roter  Schimmer  in  die  anämische  Partie  hineinsohießt. 

Übrigj'Us  kommt  diese  Form  des  Ka|>iII;u  piilses  keineswegs  ausschließ- 
lich der  Aorl«'ninsuftizienz  zu :  auch  unter  anderen  I  instanden.  unter  denen 
ein  großer  Puls  beobachtet  wird,  tritt  er  gelegentlich  auf,  wie  z.  B.  beim 
Morbus  Basedowii  und  im  Fieber.  Ja  selbst  bei  Gesunden' mit  erregter 
Herzaktion  sieht  man  ihn  hier  und  da.  Nebenbei  sei  hier  noch  erinnert  an 
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den  mit  dem  Eftpillarpids  oft  ^eiobzeitig  zu  beobachtenden  Puls  der 
NetzhautarterieTi.  desson  Beschreibuii$z  und  diagnostiBehe  Verwertung 
nicht  in  den  Kähmen  dieses  Buches  gehört. 

Palpation. 

Die  wichtigste  und  am  Kraulieubi'tt  weitaus  am  meisti'ii  geübte 
Methode  der  Pulsbeobachtung  ist  die  Palpationy  das  „Pulsfühlen";  sie 
orientieirt  schnell  und  einfach  und  für  gewöhnlicli  auch  liinreichend  genau, 
und  zwar  zunächst  über  die  Beschaffenheit  der  Gefäßwände.  Während 
sich  die  gesuude  Uefäüwaud  weich  und  elastisch  anfühlt,  ja  da,  wo 
die  bedeckenden  Schichten  etwas  dicker  sind,  fiberhuupt  als  solche  kaum 
durch  das  Gefühl  von  den  umgebenden  Weidhteilen  zu  trennen  i8t,  wird 
sie  unter  Kinwirkunfi  (h  s  Krankheit^proze^wes.  den  wir  als  Arterioskh-ros«' 
bezeichnen,  derb  und  rigide,  so  daß  sie  wenigstens  da,  wo  sie  auf  fester 
Unterlftge  und  oberflftchlich  liegt  (Radialis,  Bracbialis,  Temporaiis  u.  a.) 
unter  dem  Finger  gerullt  werden  kann.  Kumint  es  ])ei  Iiochgradigerer 
Arteriosklerose  zu  Kalkablagerungeii  in  die  (lefäßwaiid  liincin.  so  ])ekonimt 
die  Gefäßwand  eine  rauhe,  harte  und  höckrige  Überfläche.  Gleichzeitig 
sdgt  das  Oefftfi  dann  oft  statt  dea  normalen,  gestreckten  Verlaufes  eine 
starke  Bchlftngelung.  Es  muß  aber  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die 
Arteriosklerose  nicht  immer  das  ganze  arterielle  Gefäßsystem  gleielizeitig 
befällt,  sondern  es  können  einzelne  Gefäßprovinzen  bereits  stark  sklerotisch 
sein  (z.  6.  der  Anfangsteü  der  Aorta  und  die  Eraniarterien  oder  die  Qe- 
hirniM  tcrien),  während  andere  Bezirke  noch  normale  Gefäßwände  zeigen. 
Es  darf  also  aus  dem  \'orhaiidensein  einer  Sklerose  an  der  f^adialis,  der 
TemporaUs  oder  anderer  oberflächUch  gelegener  Schlagadern  nicht  ohne 
weiteres  auf  eine  allgemeine  Arterioskleroee  gesehloesen  werden  —  und  nm- 
gekehrt  darf  beim  Fehlen  von  Sklerose  in  oberflächlichen  Arterien  nicht 
auf  Gleiches  in  den  tiefen  Arterien  geschlossen  werden. 

Vor  allem  aber  dient  die  Palpation  zur  Beurteilung  der  verschiedenen 
QuaiUätm  des  Pultes  (s.  n.).  Als  Palputionssteile  wird  fast  ansschliefilich 
die  BadiaUs  gewählt;  in  besonderen  Fällen  kann  man  allerdings  auch 
andere  oberflächlich  gelegene  Arterien  wälüen. 

Die  Radialis  wird  dort  palpiert.  wo  sie  /«isclicn  dt-ni  Prtxcssns  styloidi'us  radii 
und  den  St-hncn  dvr  lan^i  ti  Flcxoivn  d(^r  Hand  und  di  r  Finger  auf  der  f«>stf*n  l'nt«'rla|B[e 
des  RadialkntK-henä  verläuft.  Man  hat  alx-r  daran  zu  denken,  daß  hier  abnorme  Verlauf»)- 
arten  vorkommen:  die  Kadiali«  kann  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  acbon  vor  dem 
Praocflfltis  Btyloideiu  nach  außen  und  oben  mn  den  Radius  herum  veriaufea;  manchmal 

ist  dir  Radialart^'rif  sfhr  en>;  und  sclir  klein,  utirl  d;i^  TTni jitaV(flul}j.'('hif(  ficr  Braelnalis 
stellt  die  A.  uliiaris  dar.  In  anderen  Fullen  >ind  tcraniiiiafte  iirtliehe  X'orgiintie  in  den 
großen  Armarterien  vorhanden,  die  entweder  zu  völliger  Pulslosigkeit  an  der  Radialis 
iführen  oder  jedenfalls  zu  starker  Verkleinerung;  des  Pulsee  (Embolie,  Thrombose,  hoch- 
oadigvte  SkkxoM).  Man  darf  dann  naliürlioh  aus  dem  Radialpals  keine  Schifiese  auf  die 
Leistungen  des  Henens  tkAnea. 

Mail  palpiertdie  Radialis,  iiuhMn  man  die  Spitzen  des  2.  und  3.  Fingers 
unter  Ausiibiing  eines  leisen  Druckes  auf  die  Arteric  IclM.  Zu  hüten  hat 
man  sieh  vor  Verwechslung  mit  dem  eigenen  Tuls,  die  namentlich  dunu 
recht  leicht  möglich  ist,  wenn  der  Puls  des  sn  Untersnchenden  sehr  klein, 
der  des  rritersuchers  voll  und  kräftig  ist.  ^fan  schützt  sidi.  wenn  ein 
s(dclicr  Irrtum  niöglitdi  ist,  am  besten  durch  gleichzeitige  Beobaclitung 
der  Herztätigkeit  des  l'ntersuehten. 

Die  Zdt  der  Untersuchung  soll  nicht  unter  einer  halben  Minute  be« 
tragen;  unter  Umständen  ist  aber  eine  sehr  viel  längere  Beobaditung  nötig, 


256  Frequenz  des  Fulses. 

namentlioh  dann,  wenn  es  sich  vm  FeBtsteUung  erentueU  nur  selten  in  die 

Erscheinung  tretonder  I^nrotrplniiißifikoiten  handelt,  oder  wenn  man  die 
erste  psychische  Einwirkung  auf  den  Patienten,  die  zu  Beginn  der  Unter- 
suchung fast  immer  da  ist»  zunächst  abklingen  lassen  will.  Zu  achten 
haben  wir  snnftchst  anf  die 

Frequeiu  des  Pulses. 

Es  wird  die  Zahl  der  Oszillationen  in  der  Minute  bestimmt,  indem  man 
beginnt  mit  einem  Piilsschlag.  der  mit  einem  Sekundenschlag  zusammen- 
fallt, und  diesem  die  2nu11  erteilt.  Bei  vollem,  kräftigem,  regelmäßigem 
Pols  stöfit  diese  Bestimmung  anf  keine  Schwierigkeiten;  erat  1^  kleinem, 
selir  frei|uenteni  oder  ganz  unregelmäßigem  Puhl  kann  die  AnsxäUnng 
schwierig  oder  ganz  iinmöglich  werden. 

Die  Zahl  der  Pulse  beim  gesunden,  erwachsenen  Mensdien  beträgt 
dniohschnittiieh  pro  Minute  70.  Aber  sehen  das  Lebensalter  bedingt 
wesentliche  Abweichungen  von  dieser  Mittclzahl:  sie  Ix  triigt  beim  Neu- 
geborenen IM) — 140,  sie  sinkt  dann  beständig  bis  etwa  zinn  20.  I^rlx-ns- 
jabr,  bleibt  von  hier  bis  etwa  zum  5ü.  Lebensjahr  auf  der  Durchschnitts- 
höhe  von  70,  um  in  den  späteren  Lebensjahren  meist  wiedw  etwas  su- 
sunehmen. 

Dazu  koimiit'U  noch  »'ine  Ifeilu'  von  anderen  ))h>  >n linkischen  l'nistan- 
den,  welche  die  Frequenz  de.s  Pulses  wesentlich  beeinllutsseu  können:  das 
Gesehleeht,  die  Tageszeit,  die  KOrpmteUung,  die  KOrpcrgrÖBe,  Muskel- 
bewegung«'!!.  ])sychische  Erregungen  und  Nahrungsaufnahme  variieren 
die  Zahl  des  Pulses.  iSo  pflegt  z.  B.  beim  Weibe  die  Pulszahl  durchwegs 
etwas  größer  zu  sein  als  beim  Manne.  Ähnlich  wie  die  Temperatur  zeigt 
auch  die  Pulssalü  mehrere  Tagesmazima  und  -minima;  das  erste  Tages- 
maximum  fällt  ungefähr  auf  11  T'hr  vormittags,  das  zwciti-  kleinere  auf 
die  Stunden  von  6 — 8  Uhr.  In  ruhender  liegender  Stellung  ist  die  Pulszahl 
geringer  als  bei  aufrechter  Körperstellung,  im  Stehen  wiederum  geringer 
als  im  lebhaften  Gehen  oder  Laufen. 

Landois  hat  gemeint,  der  ESnflnB  der  weoliaelnden  Körpentelhmg  auf  die  Pulszahl 

sei  al«  eine  Art  SeU)«t«teupning  zu  betrachten,  indem  die  Gefiiß/z'ntren  der  Medulla 
oblongftta  durch  einrn  n-gulatorischen  VVcchHcl  der  I'ulszahl  vor  allzu  großen  Schwan- 
kungen de»  Blut^'*'lialt(  '^  hrwahrt  würden,  denen  sw  ohnewdohe  Regulation  bd  fohfifM*"» 
Wechsel  der  K<>r|M:-r)itcllung  sonst  untcrUegen  niüUten. 

Beeonders  aufmerksam  zu  machen  ist  auf  die  Bedeutung  jeder  psychischen  Er- 
regung fär  die  Zahl  der  Pulse:  Schon  die  durch  die  Anwesenheit  des  Arztes  häufig  hervor- 
geraÜBne  leichte  Krrcgung  pflegt  die  Ihd^zahl  zu  beschleunigen.  Dieser  Einflu[3  ist  stets 
sn  berücksi(.'litii.'i'ii  und  eventiull  /u  knirigieren  (.s.  d. |. 

Wie  wir  unn  die  Beeinflussung  der  Pulszahl  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Sinne 
vorzustellen  lialx  n,  ist  für  manche  Fälle  ganz  dunkel.  Es  kommen  als  .^ngrifitapuilktB 
der  einzelnen  Einflüsse  einmal  die  Zentren  der  Medulla  ublongata,  sowie  der  Vagus  und 
Sympathicus,  andererseits  die  automatisch  tätige  Muakulntur  dos  Herzens  selbst  sowie 
die  Gnnglicnhaufen  in  Betracht.  Wir  lialM  ii  cIku  ^icM  liin.  wi'  fut  den  Kinfluü  der  Körper- 
stelhmg  vielleielit  regulaturiiKhe  Vorrichtungen  in  der  Medulla  ublongata  von  Bedeutung 
.Hind;  die  Ixssehlcunigcndc  Einwirkung  von  Mu.-*kelbewcgungcn  auf  die  Schlagfolge  de» 
l^ilscs  erklärt  sich  vielleicht  als  Reizung  der  Zentren  in  der  MeduUa  oblongata  durch 
chemische  Stoffe,  welche  bei  starken  Muskelinnervationen  entstehen.  Das  wäre  nicht 
Hii  undenkbar;  wie  ehemi.schc  Substanzen  wirksam  sein  küiuicii.  Irlirt  »ins  B.  dos 
Atrupiu,  das  durch  lÄhmung  der  äußersten  Enden  de«  V'aguü  iiu  Henuuuükel  die  l'uk- 
zahl  erhöht  Aber,  wie  gesagt,  dne  gaaie  Reihe  von  EinflttMen  sind  uns  in  ilirsm  Weeeo 
unklar. 

Das  gilt  in  noch  höherem  Maße  von  einer  Reihe  von  pathologischen  Faktoren, 
welche  die  Herzsi  hlagfolge  und  damit  die  Pukcahl  itt  dem  einen  oder  dem  anderm  Sinne 
beeinflussen  (s.  folg.  Absclmitt). 
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Kiankhafte  Znstinde,  bet  taen  «fne  Besebleimigniig  des  PuIms  be- 
obachtet wird  (Palsas  freqneos). 

Fa,st  rffjfl mäßig  —  liiclit  immer  —  finden  \sir  eine  Erhöhunt;  der 
Pulszahl  bei  StciironinL'  (l«'r  Blutteniperatur,  als»  im  Fieber,  iiiul  zwar 
bejiteht  liier  Ewisclien  Zuuahme  der  Temperatur  uud  Zuuahme  der  l'ulszalil 
ein  aiemlieh  konstanter  Parallelismns;  je  einem  Orad  Temperatnrsteigening 
über  37.0°  hinaus  entspricht  eine  Vermehrung  der  Pulszahl  um  8  Sehläge 
in  der  iVriimte.  Eine  Ausnahme  maelien  von  den  akuten  Infektiotiskrank- 
heiteu  nur  der  Typbm,  der  iScharlach  uud  die  Diphtherie:  bei  erstm-m  findet 
mui  —  wenigstens  bei  Mftnnem  —  &8t  in  der  Begel  eine  rdative  Ver- 
langsamung  des  Pulse»,  beim  Sobarbicib  und  dw  ^phtbefie  meist  dne 
relative  Vernu'hrunjr. 

Auch  bei  der  Lungen  tuberkulöse,  selbst  in  deu  irühe^teu  Stadien, 
sehen  wir  hftufig  eine  Pnlsbeseblennignng,  die  in  keinem  Verhältnis  rar 
Teniperaturhöhe  steht. 

Der  (IruTul  dafür  wird  in  besonderen  Wirkungen  dieser  Infektions- 
krankheiteu  liegen,  welche  den  Einfluß  der  primär  aut  die  zentralen  En- 
dignngen  des  Aksderans  nnd  anf  d«i  Heranuskei  selbst  wirkenden  er- 
liöhten  Bluttemperatur  zum  Teil  i)aralysieren  und  dann  eine  relative  Ver- 
minderung ergeben,  oder  sieh  ihr  hinzu  addieren  uud  dann  eine  relative 
Beschleunigung  hervorrufen. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  ist  aber  der  Parallelismns  xwiflchen 
Fieberhöhe  nnd  Pulszahl  so  konstant,  daß  wir  überall  da.  wo  er  uiolif  be- 
steht, an  besondere  Komplikatiouen  denken  müssen:  gleichzeitig  vorhan- 
dene Erkrankungen  des  Herzmuskels,  Uirnreizungs-,  resp.  llirnlähmungK- 
ersoheinungen  u.a. 

I5esonders  zu  erinnern  ist  noch  an  die  plötzlieh  eintretende  !>iver<renz 
vou  Pulszahl  und  Temperaturhöhe  im  Kollaps:  diene  sinkt  jäh  hinunter  bis 
unter  die  Norm,  jene  steigt  schnell  und  unvermittelt  an:  ein  außerordentlich 
charakteristisches  Verhalten  gegenüber  dem  gleichmäfiigen  Abfall  von  Tem* 
peratur  und  Puls  in  <ler  Krise  fieberhafter  Erkrankungen.  Der  Puls  kann 
imKollapi«  so  stark  an  Zahl  zunehmen,  daß  er  sich  kaum  mehr  zählen  läßt. 

Pulsbeschleunigungen  finden  wir  femer  hei  aUen  terSbralen  Affdt- 
Honen,  welehe  zu  einer  Vaguslähmimy  führen,  wie  meningitisehe  Prozesse 
und  Ilirntuinoren.  (Mcr  hei  ftolchen  Affi  ktionen,  welche  peripher  den  Vai/UK- 
stamm  lähmen,  wie  z.  B.  geschwuUeue  Ualslymphdrüseu.  Das  We^icu 
dieser  Pulsbeschleunigungen  erklArt  sich  ohne  weiteres  aus  der  physiolo- 
gischen Funktion  des  Vagus  mit  Rezug  auf  die  Hensschlagfolge. 

Meistens  pflegt  auch  der  Puls  beschkninigt  zu  sein  hei  starkem  Sinken 
des  arteriellen  DruckSf  namentlich  infolge  von  Geläßlähmungen.  Wir  wissen, 
daB  Verminderung  des  Himdmckes,  wie  sie  bei  Sinken  des  arteriellen 
Dnu ks  eintritt,  die  zerebralen  Endigungen  des  Akzelerans  reizt. 

Wie  die  vermehrte  Pulszahl  hei  einer  Feihe  von  Sehtcaehezufttanden 
des  Herzens  zustande  kouiuit,  ist  ganz  unklar,  um  so  mehr,  als  wir  gerade 
umgekehrt  bei  einer  anderen  Heihe  von  Erkrankungen  des  Hersmuskels 
eine  Verlangsamung  des  Pulses  finden. 

Ferner  findet  sieh  Pulsbesehleunimitig  bei  Kranken  mit  Morbus 
Jiaseäotcii,  bei  sehr  nervösen  und  neurasthenischen  Leuten^  sowie  anfalls- 
wdse  bei  der  sogenannten  paroxysmaXen  Tachykardie. 

Aneh  f8r  da«  Zmtandekonitnen  der  PnliibMehleanigung  beim  Morbm  Baeedowii 

kann  c'mc  I'rkläninf:  nirht  gc^'cbcn  wcrfirii.  Wiv  w  iswrn  nur,  daß  sich  boi  diem-r  Kranklu-it 
zeitweilig  auUerurdentlich  hohe  fulsfrequenzeu  finden  und  wir  dürfen  wohl  vermuten, 
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FuIaTeriaagHunnug  (Pukw  cuim,  Bndylnnlie). 


d»B  dJe  letzte  Ursache  dieeer  Beeehleanigung  in  den  FunktionsstSraiigen  der  SchilddrOae 

zu  Blichen  sein  wird.  Möglioherwoisp  sind  dii-  Antrriffspunkto  liierU^i  dir  Vapiiszontrcn  oder 
-endi^^n^'n  selbst.  .IwleiifalLs  dürfen  wir  für  die  fast  immer  mit  der  liewldeunigung  verbuii- 
donc  \'er»tnrkunp  des  I*ul.s<^(*  annehmen.  daU  sie  durch  Kinw  irkim^?  auf  den  N'agua  zustande 
kommt.  Denn  wir  wissen,  daß  durch  Erregung  von  im  Vagus  verlaufenden  Fasern  die  Zu- 
mnmemiehungen  der  Herdcamnem  ventärH,  und  die  Systolen  verkfiist  weideii  können. 

Aiiffnllcnd  imfl  clx-nscnvenip  erklärhar  sind  die  PulsbeHchlrunigUDglBn«  die  man  lx"i 
nervÜHen  und  neura-'^tlicnischeii  Iveiiteii  liiuifijj  Ix-obachtft.  Es  tritt  be!  diesen  die  Ver- 
niehnmn  der  PuLs/aihl  meist  nur  natii  U-Mtinimten  Anlüsfsen  auf,  nach  denen  übrigens 
auch  bei  Gesunden  eine  Vermehrung  auftritt.  Der  Unterschied  liegt  aber  in  der  sehr 
▼iel  inteoMTeien  und  anhaltenderen  Einwirkuns  eolidber  Momente  bei  NerviSflen:  schon 

die  geringsten  k(">rperlichen  ß«nvegimi.'en.  die  leichtesten  peychiseben  ERCglUlgen  erilöhen 

für  iänjicrc  Zeit  liindurch  die  l'ulsfn  uucnz. 

ICiiie  elKTifalls  ihiriii  W'rMcn  nach  sehr  unklare  Affcktiun  ist  liie  [»aroxystiialc  Tachy- 
kardie; die  Pulsbeachleunigung  tritt  hier  in  einzelnen  .\nfällen  auf.  die  vernehieden  lange 
dauern  (bis  zu  einem  Tag  und  mehr),  die  plötzlich  bei  bestem  Wolübefinden  eintreten 
und  ebenso  plötzlich  wieder  aufliören.  Der  Puls  kann  hierbei  .so  beschleunigt  .sein,  daß 
er  nicht  mehr  zählbar  ist,  »o  daU  eine  Kontrolle  nur  möglich  ist  durch  Zählung  der 
HerajBtolen. 


Wir  finden  Pnlsverlangsamnngen  bei  Hirnblntangen,  bei  menin- 
gitiflohen  Prozes.^en.  Tlirntumoren,  bei  hydrozejjhalisclien  Proze.^sen; 
ferner  bei  der  akiitdi  Nephritis  und  der  Bleikolik,  Krkrankuniieii.  welche 
mit  gesteigerter  ArterieiLspauuung  einhergehen;  weiter  bei  Erstiekuiigen, 
bei  einer  Reibe  von  AffekUonen  der  BanebböUe,  bei  Wirkung  bestimmter 
Gifte  im  Körper,  wie  der  Diptalis  und  der  prallensauren  Salze  (Ikterus); 
sodann  nach  Ablauf  akuter  Infektionskrankheiten,  in  der  Involutions- 
periode deü  Uterus  nach  der  Geburt  und  scblielilieh  bei  bestimmten  Er- 
krankungen des  HemnuskelB  selbst,  resp.  sdner  Geföße. 

In  der  großen  Mehrzahl  erklärt  sich  diese  PnUverlangsamuiig  unter  den  eben  auf- 
gezählten Umständen  durch  eine  direkte  oder  reflektorische  Reizung  des  V'agus. 

Eine  solche  direkte  ReizmtK  der  zentralen  AlMehnitte  de«  Vagus  dfirfen  «'tr  ohne 
weiteren  als  l'rsache  für  die  Urafiyknrciic  annehmen  Ihm  all  den  Prozessen,  welche  den 
Druck  innerhalb  der  Schädelkapsel  steigern,  »ei  es,  daß  sie  ilirtH  den  Vagus-staram  uder 
Vaguskem  beeinträchtigen,  oder  sei  es.  daß  sto  von  anderen  Stellen  her  durch  \'ermittelung 
des  inkommessiblen  Liquor  cerebrospinalis  einon  Dindt  ausüben.  Übrigens  kann  sich 
hier  eine  Art  von  OewBnnung  der  Vaguszentran  einatdlen:  wenigstens  sehen  wir  nieht 
sdtenbei  gaTi/  iiingsam  und »iTmiihlieh entatehender Himdrudatdfflinung die Pulsveriaag- 
samung  au.s)*lcilx.'n. 

Aus  der  großen  Kmpfindlichkeit  der  zentralen  X'aguscndigungen  gegen  mit  Kohlen- 
lAore  überladenes  Blut  und  gegra  eine  Erhöhung  des  arteriellen  Druckes  erklaren  sich 
wohl  die  PulsTerlangsamungen  bei  der  Erstickung  einerseits,  in  manchen  Fullen  von 

Ne])hritis  und  Bleikolik  sowie  heim  (Jchranchc  v<in  1  )i'^'ita!i'^  andererwMt-,«.  I)>irh  auch 
hier  scl>eint  eine  gewisse  Ani>aKsimgsfiihigkcit  zu  Im  stehen:  Koniint  die  Steigerung  des 
Blutdruckes  ganz  allmähUch  zustande.  <>iler  Ijesteht  sie  Ixreits  hinge  Zeit,  wie  in  manchen 
FäUea  von  Nephritis,  so  bleibt  entweder  überliaupt  die  l^bverlangsamung  aus  oder 
aber  sie  erlischt  alsbald  wieder. 

Die  fast  konstante  I'ül-iM'rlangsainunL'.  <lie  wir  beim  katarrli.ilisrlicn  Ikterus  Ik*- 
obsehten  U  i  anderen  Fornu  n  lies  Ikterus  feidt  sie  »ehr  liäufig  aus  iiiclit  gatjz  klan>n 
(iründcn  -  ist  sicher  als  eine  Keizwirkung  der  Vaguszentren  in  der  Medulln  ohlon- 
gata  durch  die  gallensauren  Salze  aufzufaesen.  Dan  ist  ex[>erimente]l  festaestellt:  freilich 
wirken  die  gallensauren  Salze  auch  auf  die  Herzendigtingen  des  Vagus,  aber  in  sehr  viel 
geringerem  firuir  als  auf  die  zeretirali  ti  I-"r!di'jungcii. 

Die  bekannten  U«'/,iehungen  zwisi  hcn  ricii  s4-nsil)len  Vagusfaseni  des  reritoneiims 
und  des  Magendarm kanais  einerseits  und  den  herzton isierenden  Käsern  andcrers4'it8 
legen  die  Vermutung  nahe,  daß  die  PulsverUmasamungen,  die  wir  gelegentlich  bei  ent- 
znndliehen  Verindenin|(en  des  Bsritmeums  sowie  bei  akuten  Gastritiden  mtd  Enteritiden. 
hiohachtcn.  auf  reflektorischem  Wege  /ustiunli-  kotutncn.  Sic  stellen  ein  klinisches 
.\nalogim  zu  dem  (JnUzi^hvn  Khtpfversuch  liar.  Für  die  l'ulsverlangsaiiuing  Ix-i  akuten 
Darmstörungen  muß  man  allerdings  auch  an  die  Möglichkeit  der  Resorption  von 
toxischen^  pulshemmenden  Substanzen  denken.  Daß  es  solche  Substanzen  gibt,  sahen 
wir  ja  Bohon  oben  bei  Beeprechung  der  Wiricong  der  dudate. 


PnlgTerinngwimnng  (Polgiis  raras,  Bradykanlie). 
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Die  hochßrradig«t<*n  PulsverlangKanuuifreii  finden  sieh  bei  den  Erkrau- 
knn^'cii  <l<'.s  Herzmuskels  s»'ll)st.  sowolil  Ix-i  dm  »'it:»'iitlic]i  cntziirullichen 
Veräuderuugeu  des  Mu.>jkeUleiächeti  alä  auch  bei  den  Myukui  deilu'auk.uugen, 
die  im  AnsdüuB  an  etn«  Verengenrng  oder  Verstopfung  der  KransgeSlfie 
ftnftretra.  Anch  bei  Leuten  mit  , .Fettherz"  sieht  man  die.se  Pulsverlang- 
samung,  und  m;\u  darl  auch  wohl  hier  an  eine  direkte  Heeiiiträchtijrunf; 
des  Muskels  selbst  deukeu.  Wie  wir  uns  diese  Beeinträchtigung  vorzu- 
stellen haben,  läßt  sieh  sehwer  sagen.  Möglich,  dafi  es  sich  um  eine  Herab» 
Setzung  der  automatischen  Erregbarkeit  oder  um  eine  verminderte  Lei- 
tungsfähigkeit des  Herziimskels  für  den  automatisch  an  den  Venenein- 
münduugeu  entstehenden  physiolugisciieu  Kelz  haudelt,  welcher  vod 
Faser  sn  Faser  sehreitend  die  Kontraktion  desselben  anslöst. 

In  weleher  Weise  gewisse  Formen  der  Bradykardie  mit  Hilfe  der 
neueren  Anschauungen  ü1)er  die  Funktion  des  Hersmuskelfi  erklärt  worden 
sind,  wird  später  auseinander  gesetzt. 


Bevor  wir  weitere  Einxelhdten  des  Pnlses  besprechen,  vor  allem  seine 
▼ersehiedenen  Qualitätsändemngen  nnd  die  damit  häufig  zusammen  vor- 
kommenden tliinusändoruniren.  sei  kurz  die  Met liode  und  das  Prinzip 
der  Sphygmographie  (Pulssehreibuug)  au8einuuderges<>tzt. 

Man  versteht  unter  Sphygmographie  die  graphische  Darstellung  des 
Ablaufs  der  Pulsbewegung  auf  einer  sich  bewegenden  Flache.  Die  so  er- 
haltene <n'a])bisehe  Fi<rur  bezeiehnet  man  als  Sphygmofframmf  das  benutzte 
Instrument  als  iSphygmographen. 

Der  Wert  der  aphygmographischen  SIethode  liegt  einmal  in  der 
Verteilung  der  Bewegung  auf  einen  längeren  Zeitraum  und  zw«  it<  tis  iti 
der  Verirrößernng  der  Bewegimirserseheinungen  selbst.  Dadureli  wird  es 
eruiogücht,  den  Ablauf  der  Bewegungen  in  seinen  einzelnen  Phasen 
seitlich  zu  messen.  Vor  allem  aber  kommen  durch  die  Vergrößerung  des 
Bildes  Einzelheiten  zur  Anschauung,  die  in  natürlieiH  i  ( öBe  an  der  Art^e 
selbst  mit  dem  Tast-  und  (lesiditssinn  nicht  wahrnelmibar  sind. 

Die  Grenzen  der  Leistungsfähigkeit  dieser  Methude  sind  aber  auch 
heute  noch  sehr  umstritten. 

Der  Sphygmograph  liefert  uns  einen  Dmckpuls  bei  uneröffneter 
Arterie,  weil  die  von  ihm  aufgezeichnete  l?ewejrung.  das  An-  und  Ab- 
schwellen der  Arterie,  eine  Funktion  der  Blutdruckschwankungen  ist. 
Daß  frdllich  in  dem  Sphygraogramm  nicht  die  absöluteH  Werte  des  Blut- 
druckes zu  erkennen  sind,  wird  später  noch  kurz  zu  erörtern  sein;  zunächst 
sind  noeli  eiiii<.M'  Bemerkungen  über  die  Methodik  zu  machen. 

Ulis  \\'irkiui^(»prinzip  ist  für  alle  vtui  den  vcrschiodonstcn  Autoren  konistniiert^n 
Sphygmographen  daanlbe:  die  Sehw  anklingen  des  Blutdruckes  innerbmlb  einer  Arterie  — 
memt  der  BadiAlis  —  resp.  die  dadurch  hemmgerufenen  fiewuningseracheiniiiiaBin  der 
Arterienwand,  «erden  einer  mit  einer  Ptolotte  venehenen  Metattfeder  mitgeteilt  xuA  dnroh 
diese  auf  einen  Sehn  ildiclH-I  üliertragen;  letzterer  srhreiht  tlie  Bewepinjren  auf  einer 
vorüljerziehenden,  in  gleichem  Tempo  sich  bewegenden.  Iwrußtcn  Flache  auf.  .\lle  .Mixli- 
fikationen  und  Konstruktion.'tändeningnn,  die  im  Laufe  der  Zeit  vurgenommen  worden 
Bind,  gingen  stete  von  dem  Beeteeben  am,  einmal  die  Beibongawidenstiade  nach  Möglich- 
Iteit  ausznachalten.  und  zweitens  da«  Trliorheitsmoment  nnd  die  dadnroh  bedingrte  eren- 

tuelle  Se}iIoudenin)i  des  Sclireihhclwls  narli  Mr'iL'Iielikcit  kli'in  zu  gestalten.  S<Klann 
haben  die  neueren  Ai>purali'  alic  nuch  eine  N'orrielitung.  n>itt»'ls  der  auf  einer  Ah-izisse 
die  Zeiteinheiten  verzeichnet  weiden  (meist  in  Zehntelxekundcn). 

Die  gebräuchlichsten  Sphygmognidien  sind  die  von  Marty,  Dudgum,  Jacquet  und 
von  Frey  Icunstmierten. 

Die  Pelotte  soll  —  das  gilt  für  alle  Sphygmogrophen  —  der  Unterlage 
mö^ohst  stark  angepireßt  w^en.  Natfirlich  dttrf  die  Spannung  der  die 
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Pelotte  tragouden  Ffdir  andcrergeitH  auch  iiiclit  zu  groß  werden,  da  dann 
die  Exkursionen  derselben  und  damit  die  Seliwingungen  des  SehreibhebelK 
zu  geringe  werden:  man  bekommt  unleserliche  Kurven.  Die  Federspan- 
nung soll  so  gewählt  werden,  daü  die  Höhe  der  Kurve  etwa  10  mni  beträgt. 
Fig.  107  stellt  eine  an  der  Kadialis  eines  gesunden  Menschen  gewonnene 
Pulskurve  dar. 

Wir  sehen,  daß  dieselbe  aus  einem  aufst^'igenden  und  einem  absteigen- 
den Sehenkel  besteht.  Aufst<?igender  und  absteigender  Schenkel  ordnen 
sich  nicht  symmetrisch  um  die  durch  die  höchste  Spitze  gezogene  Ordinate 
an,  sondern  die  Ascension.slinie  steigt  schneller  an.  als  die  Deszensionslinie 
abfällt.  Weiterhin  zeigt  der  absteigende  Schenkel  eine  Keihe  von  sekun- 
dären, nicht  gleich  großen  Erhebungen,  die  man  nach  dem  Vorschlage  von 
Landoin  als  katakrote  Erhebungen  bezeichnet.  Befinden  sich  solche  Er- 
hebungen auch  im  aufsteigenden  Schenkel,  wie  da«  in  bestimmten  Fällen 
vorkommt,  so  nennt  man  diese  anakrote.  Je  nach  der  Zahl. dieser  sekun- 
dären Erhebungen  spricht  man  von  katadikrotem,  katatrikrotem  usw., 
resp,  von  anadikrotem,  anatrikrotem  usw.  Puls. 

Unter  den  sekundären  Erhebungen  (Elevationen)  des  absteigenden 
Schenkels  pflegt  sich  eine  durch  ihre  besondere  Große  vor  allen  anderen 
auszuzeichnen.   Sie  wird  gewöhnlich  kurzweg  als  ,,Iiü(kstoßelevation''  be- 
zeichnet.  Sie  entsteht 
in  folgender  Weise :  So- 
bald die  Druckzunahme 
im     Anfangsteil  der 
Aorta  nach  beendetei' 
Systole    aufhört  und 
die  Semilunarklappen 
Fig.  107.  Normale  Pulskurke  von  einem  geaunden  25  jähr,    sich  geschlossen  haben, 
Manne  (nach  Eichhorst).  wird  durcli  die  Kon- 

traktion des  eben  vor- 
her erweiterten  Aortenrohres  das  JHlut  weitergedrängt ;  es  prallt  dabei 
auch  nach  rückwärts  gegen  die  bereits  geschlossenen  Aortenklappen  an, 
und  durch  diesen  Anprall  wird  eine  neue,  zentrifugal  verlaufende, 
positive  W^elle  erzeugt. 

Die  übrigen  sekundären  Erliebmigen  im  absteigenden  Schenkel  faßt 
man  gewöhnlich  als  Ela^stizitätftcleFationen  auf:  dieselben  entstellen  dadurch, 
daß  die  elastisdie  Membran  des  Arterienrohres  durch  die  vorbeiziehende 
Pulswelle  in  S<  liwinguugen  versetzt  wird.  Auch  die  eventuell  vorhandenen 
anakroteti  Erhebungen  sind  nach  Landois  als  solche  Eigenschwingungen 
des  Arterienrohrs  aufzufassen. 

Es  fw'i  darauf  hingewicHen,  daB  die  Deutung  der  sekundären  Erhebungen  durch 
andere  Autoren  eine  ganz  andere  ist.  So  fassen  v.  Frey  und  Krthl  die  RiickstoUelcvation 
als  die  Summe  aller  »troniläufigen  und  rückläufigen  Wellen  zweiter  Ordnung,  die  Elastizi- 
tätselevationen  al«  den  .Ausdruek  sogenannter  kurzläufiger  Wellen  auf.  r>eH  Näheren 
kann  hier  auf  diesen  Punkt  nicht  eingegangen  werden. 

Kehren  wir  jetzt  zurück  zur  Besprechung  der  einzelnen  Pulscjualitäten. 
Es  ist  zweifellos,  daß  die  sphygmographisch  gewonnene  K\irve  die  Erken- 
nung derselben  hier  und  da  wesentlich  fördert.  In  Betracht  kommen  — 
abgesehen  von  der  bereits  o1)en  bi'sprocheiien  Freijuenz  des  PuLses  — 
folgende  Punkte: 

Die  Khythmizität  des  Pulses.  Wenn  di«>  einzelnen  Pidse  in  gleichen 
Zeitintervallen  auf<Mnander  folgen,  so  s))rechen  wir  von  einem  Puhnx 
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regniaritf  sind  aber  zeitliche  Differenzen  TOThanden^  so  epreiAen  wir  ganz 

allgeinein  von  irregulärem  Puls  (Pulsus  irro^lari.s). 

Pulsunrocplinälii^rkciton  koniinon  pflopreutlich  vor  bei  jjanz  gi'sviiKh'n 
Leuten,  uamentiicb  jugeudlichen  Alters,  und  bei  Leuteu,  die  duith  die 
Untersuohnng  in  eine  lebhaftem  psychische  Enegnnfir  versetzt  wraden. 
Es  ist  schon  oben  darauf  hingewiesen,  daß  man  in  solchen  Fällen  den  Puls 
läupTc  Z«'it  zu  beobachten  hat,  eveiitiii'll  unter  Anknüpfung  irgendeiner 
Unterhaltung,  durch  die  die  AuTuierksuinkeit  vom  (iegeuMtand  der  L'nter- 
Buehnng  abfelenkt  wird. 

Forner  finden  sich  Pulsunregelmäßigkeiten  ohne  ernstere  Bedeutung 
bei  Leuteu  mit  lU'i  vöscn  (xb-r  neurasthenischen  licschworden.  Die  eigent- 
liche Ursache  dalur  i.st  ganz  unklar.  Wir  wisneu  nicht,  ob  sie  durch  primäre 
Beeinfloflsongen  der  kardialen  oder  extrakardialen  nervösen  Apparate  oder 
des  IlerzrauskelB selbst  zustande  koniincn. 

Dagegen  liegt  es  nahe,  die  hautigen  l'nregelniäßigki'iten  in  der  PuLs- 
folge,  welche  wir  bei  der  MyukaräitiH  sowie  bei  Kthtcieligen  Entartungen 
äet  Heftfmmhält  amf  arterio$1äeroti»eher  Bast»  trdEfen,  in  direkte  Beziehung 
zu  setzj'ii  zu  der  Erkrankung  des  Muskels.  Denn  \\\v  ki  imcti  ja  jetzt  die 
große  Bedeutung  der  MuskelzdU  n  s»'ll>st  für  die  IltTzrliythniik  (s.o. 8. 200). 

Es  wird  die^e  Auaahme  noch  um  so  wahrscheinlicher,  als  sich  gerade 
bei  ansgedehntoren  Brkrankangen  der  Vorhofsmnskidatiir  besonders  un- 
regelmäßig«' T*ulse  finden.  Wissen  wir  docli.  wi  lebe  Bedeutung  die  \'oriiofs- 
muskulatur  und  «lie  Atrioventrikularfaserii  liir  die  Fortleitung  der  an  den 
Venenmündungen  entstehenden  rhythmischen  Kontruktiousreize  haben. 

Auch  die  Unregelm&ftigkeiten  bei  akuter  und  ekroni»eher  Enti»kar- 
ditis  sind  wolil  in  niaiu'hen  Fällen  zurückztiführen  auf  die  fast  stets  «ib  icli- 
zeitig  vorhandene  Erkrankung  des  Herzmuskels;  in  anderen  Fällen  mögen 
reflektorische  Wirkungen  vom  Endokard  aus  in  Betracht  kommen. 
Jedenfalls  wissen  wir,  daß  vom  Endokard  aas  die  Schlagfolge  des  Heizens 
beeinflußbar  ist:  Berflhningen  des  Endokards  mit  Sonden  rufen  Irregulari- 
täten hervor. 

Vielleicht  sind  auch  die  gelegentlieh  bei  Dyspepsien  vorkommenden 
Unregelmäßigkeiten  reflektorischer  Art;  wir  hatten  ja  von  der  M^;Uch- 
keit  der  Beeiufhißbarkeit  der  Herzschlagfolge  von  den  Abdniiiiiialorganen 
aus  schon  bei  Gelegenheit  der  Bradykardie  gesprochen  (Gultzschair  \  ersuch). 
Da  wir  aber  andererseibs  auch  den  Einfluß  bestimmter  Gifte  auf  dte  Seblag- 
folge  des  Herzens  kennen,  könnten  diese  Unregelmäßigkeiten  bei  dyspep- 
tiseben  Zuständen  auch  mit  der  Resorption  toxischer  Substanzen  aus  dem 
Magendarmkanal  zusammeuhängeu. 

An  die  Wirkung  solcher  Otftsubstanzen  läßt  sich  auch  denken  bei  den- 
jenigen Arhytliiuien,  die  wir  zuweilen  bei  akuten  InfektioniJcrankkeiten 
beobachten  sowie  bei  urämüchen  Zuitänäen. 

Di«»  nähere  Anl^ly^M-•  der  m  ix<  liicdt  ru-n  Art«  n  di  r  Pulsunn'neliiiiiUiiKkeiten  umfußt 
eine  ungemein  groiie  Latemtur,  dul>ci  stt-lien  die  gewonnenen  sicherm  Kt^ultate  in  keinem 
Verhältnis  zur  aufgewandten  Miilie.  Erst  in  neuerer  Zeit  tiind  erfolgreichere  analytiaohe 
Venuche  giBnuMiht  worden.  Wir  «dien  noch  etwa*  näher  auf  daeee  Dinge  ein.  eimn»! 
ans  historisehen  QrOndMS,  «odaan  »bar  avdi,  «eO  niadB  die  nfliiMW  iphygmograplijaehein 
Untersuchungen  doch  ein  weaentlidi  aidieiena  ventSndniB  manoher  Eimdheiten  ge- 
bracht hatten. 

Die  ältere  T^iteratur  ist  x-hr  reich  Hn  einfaeli  iK-si-hrcibenden  Beceiclinttngen  be- 
sonderer PulaqualiUten.  die  aber  auch  heute  noch  vielfacb  angewandt  werden.  Fehlt 
hier  und  da  ein  Puia,  ao  spricht  man  vtm  Pvhu»  itficitn»  oder  intermUten»  (beim  Pnbns 

intemiittens  ist  liier  und  <la  eine  Her/knntraktinn  so  s«  h\\a<  h.  daß  di  t  I'uls  in  der  l'eri- 
pfaerie  nicht  tueiir  füldbar  wird;  beim  l'ulsus  defieiens  fällt  dagegen  eme  tlerzkontraktiun 
völlig  ans).  Ala  Pidtiu»  tnyam«  Iwaeicbnete  man  einen  Pule,  bei  dem  auf  einen  gifiBerni 
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Pulsschlag  eine  Reihe  von  nXets  kleineren  fulgt;  die  einzelnen  l'ul»e  stehen  in  ihrem  Größen- 
Verhältnis  ähnlich  zueinander  wie  die  einzelnen  Wirbel  eine«  MäiiseRchwanzos,  daher  die 
Bezeichnung.  Werden  die  einzelnen  l*ul»e  bei  diesem  Ty])U8  schließlich  so  klein,  daß  man 
sie  nicht  mehr  fühlen  kann,  so  sprach  man  von  einem  Pukus  myurus  deficiens.  Schließt 
»ich  an  die  Reihe  der  stetig  an  Cröße  abnehmenden  I*ulse  eine  Reihe  an,  in  der  jeder  neue 
Pulsschlag  wieder  größer  wird,  so  liegt  ein  i^ilsus  m3runi8  recurrens  vor.  Als  PuUus 
incidens  bezeichnete  man  eine  Pulsreihe,  in  der  jeder  nächste  Puls  größer  wird  als  der 
vorhergehende,  „ut  in  mari  quaedam  unda  violentior  priorem  supervenire  solet"  [A.  v. 
Halhr).  Erscheint  in  einer  sonst  regelmäßigen  Pulsfolge  der  eine  oder  andere  Puls  als 
eingeschoben,  so  ist  das  ein  PuUim  itUercurren«  oder  intercidetm. 

Gebräuchlich  sind  auch  heute  noch  die  Bezeichnungen  derjenigen  Arhythmien,  in 
denen  die  einzelnen  Pulse  zu  größeren  oder  kleineren  Gruppen  zusammen  geordnet  er- 
scheinen. Sind  in  einer  Pulsfolge  immer  je  zwei  Pulse  durch  eine  längere  Pause  unter- 
brochen, so  spricht  man  von  einem  PuUus  bigeminus. 


Fig.  108.    Puls,  bigcm.  (nach  Riegel). 


t^brigens  besteht  auch  bezüglich  dieser  Bezeichnung  keineswegs  Einheitlichkeit  und 
noch  viel  weniger  bezüglich  ihrer  klinischen  Bedeutung.  Dasselbe  gilt  von  dem  Ptdstu 
trüfeminiui,  bei  dem  Gruppen  von  je  drei  Pulsen  immer  durch  eine  längere  Pause  getrennt 
sind,  sowie  von  dem  Pnlsu.s  (fuadrigeminu«  usw.  Man  hat  des  weiteren  noch  einen  gleich- 
gipfligen  Pulsus  bigeminus  resp.  trigeminus  unterschieden. 

Aussichtsreicher  sind  die  neueren  Untersuchungen  über  da«  Wesen  und  die  ver- 
schiedenen Kormen  der  Pulsarhythmie,  die  sich  an  die  ph3r8iologi8chen  Arbeiten  vornehm- 
lich Kngelnuinnji  und  Gattkell-H,  sowie  an  die  klinischen  .■Vrbeiten  \Y ^nckebachs,  Mackenzies 
und  Utrings  anschließen.  Die  physiologischen  Grundtatsachen  waren  bereits  oben  (s.  S.  200) 
erwähnt.  Wir  hatten  dt)rt  auch  gesellen,  daß  jede  .Systole  die  autochthonen  Eigenschaften 
des  Hemnuskels  vorülx!rgehend  lähmt:  refraktäre  Phase.  Diese  beginnt  kurz  vor  der 
Systole  und  endet  kurz  nach  dersellien.  In  der  ganzen  übrigen  Zeit  einer  Herzrevolutinn 
reagiert  der  Herzmuskel  auf  einen  Reiz  mit  einer  Kontraktion  und  man  bezeichnet  .solche 
Kontraktionen  als  ,,Hrtrastjxtolen^\ 

Je  früher  s<»lclie  Reize  zeitlieh  auf  die  refraktäre  Phase  folgen,  desto  geringer  ist 
die  Erreglwirkeit  und  desto  schwächer  fällt  demgemäß  die  Extras>'stole  au».  .Te  weiter 
aber  die  Diastole  vorgesehritten  ist.  desto  schwächer  sind  die  Reize,  die  genügen,  um 
eine  Extrasystole  hervorzurufen. 

Erzeugt  man  künstlich,  z.  B.  durch  elektrische  Reizung,  eine  Extrasystole,  so  tritt 
nach  dieser  ein  länger  dauernder  StillKtand  des  Herzens  ein.  Die  Ursache  dieser  längeren 
Ruhe  ist  die.  daß  das  Herz  infolge  der  Extra«jT4tole  in  eine  erneute  refraktäre  Phase  tritt, 
die  ."ich  zu  der  «lureh  die  vorhergehende  physiologische  Systole  erzeugten  hinzuaddiert. 
.So  kommt  es.  daß  der  nächste  physiologische  Reiz  in  eine  refraktäre  Phase  fällt  und 
daher  eine  Kontraktion  nicht  auslöst.  Erst  der  üix'mäehste  physiologische  Reiz  bewirkt 
wieder  eine  Systole.  Die  durch  die  Kxtrasystole  hervorgerufene  längen*  Pause  in  der 
Herztätigkeit  l>ezciehnet  man  als  kvnifMnsiUvrischf  Piiiu,  die  erste,  auf  diese  folgende 
Systole  als  pustkompematorische  Systole;  diese  pflegt  infolge  der  längeren  Ruhe  diu  Herz- 
muskels l>esonders  ausgiebig  zu  sein. 

Die  Extrasystole  verhindert  also  die  nächstfolgende  ph\'siologische  Systole.  Die 
üliemäehste  hIkt  tritt  wieder  zur  rechten  Zeit  ein,  d.  h.  in  jenem  Zeitpunkt,  in  dem 
sie  auch  ohne  Extra.systolc  eingetreten  wäre  (Oesefz  dtr  Erkaltung  dtr  physioktguichtn 
Hfhpfrv>d().  Es  ist  also  das  Intervall  zwischen  der  Systole,  welche  der  Extrasystole 
vorangeht,  und  derjenigen,  welche  ihr  folgt,  gerade  do|»|K"lt  lang  wie  das  normale 
Intervall  zwi.*(ehen  zwei  ))hysiologischen  Syst<ilen  dci-sollH'ii  Pulsreihe. 

Das  nachstehende  .Schema  erläutert  di<'se  \'<>rhnltnisse.  Die  Reihe  1  stellt  eine 
normale  Kontruktionsknrve  des  Ventrikels  <!ur.  Die  schraffierte  Partie  /.wisi-lien  und  a 
ist  die  refraktär«'  Phase.  Von  «  ab  wiixi  die  Herzw4ind  wieder  erregbar,  und  zwar  bei  a, 
b.  c  und  d  «1er  Reihe  nach  mit  ininier  schwächeren  Reizen.  Der  Effekt  dieser  Reizung 
ist  in  Reihe  II,  III,  IV  und  V  dargestelh.  In  Reihi-^  1 1  ( Reizung  1mm  <i)  ist  dsis  Kontraktions- 
verniögen  erst  in  geringem  (Jnule  wietlergekehrt.  inf(»lg«-4l<'ssen  ist  die  Kxtni.'iystole  s<'hr 
klein.  In  Reihe  III.  I\'  und  \'  (Reizung  Ix-i  /*.  r.  re>p.  d)  werden  die  Extriv.syst<i|en  jinlesmal 
größer.   In  Reihe  V  hat  sie  fast  die  Größe  einer  iionnulen  .Systole  erreicht.  In  Reihe  VI 
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«ind  mehrere  aufeinanderfolgende  Extrasystolen  dargestellt.  Die  arabischen  Ziffern  auf 
der  Ab«7.i8so  bedeuten  die  Zeiteinheiten ;  es  verBtreicht,  wie  die  Figuren  zt-igen,  zwischen 
dt  r  der  Extra.systole  voran^ioheiiden  und  ilir  folgenden  normalen  Systole  immer  genau 
doppelt  soviel  Zeit,  als  das  normale  Intervall  Ix^trägt  (nämlich  40  Zeiteinheiten).  In 
Reihe  VI  folgen  vier  Extrasystolen  aufeinander;  das  ZeitintervaUl 
imd  folgender  nonualra  Systole  betiigt  80  Zeiteinheiten. 


nr. 


V, 


I 


■                   *  1 

.     1  • 

1  > 

VI. 


Fig.  109.  Sohematiäche  Darstellung  von  Extrasystolen  und  kompensatorischen  l'au«en 
durch  Beisungd«B  Ventrikelein  Tenehledenen  Momenten  der  Diastole  (nach  WemeiAaeh). 

Mit  Hilfu  dieser  eben  (•r<irt<'rt<'n  pliyi*inlci^'isciu  n  Tatsachen  laH.s<'n  »ich  nun  ver- 
schiedene Arten  des  unregelrnUfü^en  ruls<  s  erklären.  Ztinächät  diejenige,  die  man  als 
PuUrtts  intermitteM  bezeichnet.   Hierbei  fällt  dann  und  wann  ein  Puls  aus. 

Auskultiert  man  bei  einem  nolehen  Kranken,  dessen  Puls  bei  sonKt  regel- 
mälliu'i  r  Merzaktion  dann  und  wann  ein  Aussetzen  zeigt,  das  Her/,  so  luiri  man 
immer  kurz  vor  einer  Intermission  die  physikaliscben  Phänomene  von  zwei  Herz- 
kontiaktionen,  die  sehr  sehneD  anfeinanderfolgBn  und  too  einer  lingerm  Paose  ab» 
gelöst  werden. 
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Daß  es  «ich  hierJwi  nun  nicht  um  eine  normale,  nur  zu  früh  komnieniie  phyrtiolopische 
Systole  handelt,  sondern  um  eine  wirk  hohe  Kxtra«yntolp,  l)cweist  die  Ausmessung  der 
iSilskurve  in  solchen  Fällen:  es  zeigt  sich,  daü  da«  Intervall  zwischen  zwei  an  der  Radialis 
fühlbaren  Hülsen,  wenn  ein  IHiLs  ausgesetzt  hat,  gerade  da«  Doppolte  des  Intervalls  der 
übrigen  nicht  aussetzenden  Pulse  mißt.  Also  genau  wie  im  physiologischen  Kxperiment 
bei  Erzeugung  einer  künstlichen  Extrasystole. 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  die  Extrasystole  um  so  kräftiger  ausfällt,  je  mehr 
der  sie  auslösende  Reiz  gegen  das  Ende  der  normalen  Diastole  fällt.  Fällt  sie  gleich  hinter 
die  refraktäre  Phase,  so  wird  die  Extrasystole  eine  sehr  wenig  ausgiebige  sein,  und  die 
erzeugte  Welle  wird  dementsprechend  viel  zu  schwach  sein,  um  an  der  Peripherie  fühlbar 
zu  werden.  Je  später  aber  die  Extrasystole  erfolgt,  um  so  kräftiger  wird  sie.  und  sciüicßlich 
wird  ein  Zeitpunkt  kommen,  in  dem  die  erzeugte  Welle  wieder  deutlich  an  der  Peripherie 
fühlbar  wird,  so  daß  dann  nur  noch  der  Eindruck  eine«  etwas  verfrühten  Pulses  vorhanden 
ist.  So  finden  sich  alle  Übergänge  vom  vollständigen  Aussetzen  des  Ihilses  bis  zur  ein- 
fachen Unregelmäßigkeit  des  Pulses.  Mit  dieser  ist  dann  stets  auch  eine  Ungleichkeit 
des  l*ulses  verbunden;  das  ist  ohne  weiteres  verständlich  aus  der  geringen  Kontraktions- 
energie der  Extrasystolen.  Aber  das  grundlegende  Charakteristikum  dieser  Art  des  un- 
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Fig.  110  (nach  &iA/t)- 

regelmäßigen  und  ungleichmäßigen  Pulses  bleibt  immer  bestehen:  da  wo  sich  eine  Extra- 
systole einschiebt,  ist  das  Intervall  zwischen  den  beiden  Ix-nachbarten  S\'9tolen  immer 
doppelt  so  lang,  wie  der  Zeitraum  zwischen  den  aufeinanderfolgenden  regelmäßigen 
Pulsen.  Fig.  110  zeigt  vier  Pulskurven,  die  einer  H'enrit^ftar/i sehen  .Arbeit  entstammen. 
In  Kurve  1  ist  die  Extrasystole  so  schwach,  daß  sie  im  Sphygmogramm  nicht  zum 
Ausdruck  kommt.  In  Kurve  11  ist  sie  bereits  markiert  (durch  den  Pfeil  liezeichnet): 
in  Kurve  III  erzeugt  sie  bereits  eine  ausgesprochene  Zacke  im  Sphygmogramm  und  in 
Kur\'e  IV  hat  die  durch  die  Extrasystole  hervorgerufene  Zacke  fast  dieselbe  Größe  wie 
die  übrigen,  nur  kommt  sie  zeitlich  etwas  zu  früh.  Ob  ein  I*uls  an  der  Peripherie  voll- 
ständig ausfällt  oder  ob  er  fühlbar  wird  —  dann  aber  verfrüht  —  hängt  ganz  davon 
ab.  ob  die  Extrasystole  früher  oder  später  die  Diastole  unterbricht. 

Statt  einer  Extrasystole  können  sich  aber  auch  mehrere  einschieben;  aber  auch 
dann  bleibt  stets  das  Gesetz  der  Erhaltung  der  phjuiologischen  Reiz|)eriode  be8t*'l>en. 
Kur\'e  1  und  II  in  Fig.  III  veranschaulichen  solche  Fälle. 

Wenn  wir  nun  in  einem  konkreten  Falle  eine  Reihe  von  Extrasystolen  nacheinander 
und  immer  wietler  auftreten  sehen,  zum  Teil  einzeln,  zum  Teil  grup|R'nweise,  und  wenn 
weiter  diese  Extrasystolen  von  verschietlener  Stärke  sind,  so  daß  einzi'lne  als  verfrühter, 
aber  kleinerer  PuLs  an  der  Peripherie  fühlbar  sind,  andere  aber  ganz  ausfallen,  so  bekommen 
wir  das  Bild  des  Vulsu«  irregularis.  inacqualia  et  intrrmiUrns.  Diese  Pulsanomalie,  die 
durch  Extrasystolen  hervorgenifon  ist.  ist  nur  diagnostizierbar  durch  genaue  .Ausmessung 
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der  Pulskurven:  münscn  die  Extra^yKtolcn  +  den  kompcnRalorischen  Ruliezeiten  immer 
das  Doppelte  oder  Melirfache  der  Zeit  einer  in  denselben  l'ulskurvc  vorhandenen  normalen 
Herzrevolution  aufmachen.  Das  iat,  wie  »ehun  mehrfach  hervorgehoben,  das  Charakte- 
ristitiehe  der  durch  Kxtra«y8tolcn  hervorgerufenen  Arhythmien.  Man  faßt  diese  Vn- 
regelmaOigkeiten  auch  unter  der  Bezeiclmung  „Fararhythmien"  zuAammen. 

Kine  andere  (inippe  von  Unregelmäßigkeiten,  nämlich  die  regelmäßig  intermittieren- 
den Pulse  oder  „AUorhytkmien",  führt  man  auf  Grund  neuerer  Anschauungen  auf  eine  Ver- 
»chlechterung  des  Leitungsvermögena  der  Herzmuskelfasem  zurück.  Natürlich  kann  ein 
regelmäßig  intermittierender  Pul»  einmal  bo  entstehen,  daß  zufällig  eine  Zi'itlang  die 
abnormen  Reize  für  die  Extrasystolen  in  regelmäßigen  Intervallen  auftreten.  Alier  da« 
wird  nur  selten  und  dann  immer  nur  für  relativ  kurze  iJeit  der  Fall  sein;  in  der  weitaus 
überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  ist  die  Ursache  dieser  I'uUformen  eine  mangelhaft« 
Reizleitung,  ako  negativ  dromotrope  Einflüsse  nach  der  EngeJmannmhon  Nomenklatur. 

Wir  müssen  uns.  um  die  Analyse  solcher  Pulse  zu  verstehen,  noch  einmal  erinnern, 
daß  durch  jede  Kontraktion  des  Herzmuskels  nicht  nur  die  Reizbarkeit  für  eine  be- 
stimmte Zeit  aufgehoben  wird,  sondern  daß  auch  die  Leitungsfähigkeit  eine  Zeitlang 
sistiert.  Die  I>eitungsfähigkeit  kehrt  erst  allmählich  in  der  Diastole  wieder.  Der  Cinid 
der  Leiiungsfähigkeit  läßt  sich  ausdrücken  durch  das  Zeitintcrvall,  das  verstreicht  von 
der  Vorhofskontraktion  bis  zur  Ventrikelkontraktion. 

Wenn  nun  die  Leitungsfähigkeit  an  einer  bestimmten  Stelle,  z.  B.  den  Atrioventri- 
kularfasern,  getwhädigt  ist  und  sich  während  der  Diastole  nicht  hinreichend  erholt,  st» 
wird  jede  neue  Systole  diese  [.■eitungsfähigkeit  weiter  schädigen,  bis  schließlich  ein  Zeit- 
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Fig.  III  (nach  H'encietocA,  Zeit*chr.  f.  klin.  Med..  Bd.  XXXVI,  jwig.  195). 

punkt  eintritt,  in  welchem  der  von  den  Venenmündungen  ausgehende  Reiz  überhaupt  nicht 
mehr  bis  zum  Ventrikel  gelangt:  dieser  kontrahiert  sich  nicht  und  es  fällt  demgemäß 
ein  Puls  aus.  In  der  so  entstehenden  längeren  diastolischen  Ruhe  der  .Muskelfasern 
erholen  sich  dieselben  dann  aber  wieder  so,  daß  der  nächste  Reiz  ungestört  hindurch- 
geleitet werden  kann,  ja  sogar  in  bc-sondera  schnellem  TcmjK».  da  sich  ja  die  .Muskel- 
Zellen  bes4»nders  lange  ausnihen  konnten.  Durch  die  erneute  Kontraktion  wird  wieder 
eine  Schädigung  gesetzt,  und  zwar  durch  diese  S^-stole  eine  l)esondcrs  starke,  jede  weitere 
Sjmtole  schädigt  die  Reizleitung  noch  weiter,  so  daß  nach  einer  Ix-stimmten  .Anzahl  von 
Kontraktionen  n-sp.  Pulsten  wiederum  eine  \'entrikclsv8tole  und  damit  ein  Puls  ausfällt. 
Dieses  Spiel  wiederholt  sich,  bis  alx>rmals  nach  der  gleichen  .Anzahl  von  Systolen  eine 
Systole  ausfällt  u.  s.  f.  So  entsteht  der  regelmäßig  intermittierende  Puls.  Das  folgende 
Schema  in  Fig.  112  (aus  einer  irfncit^&aWj sehen  .Arbeit)  erläutert  die^e  Verhältni.sM-  und 
zeigt  zugleich  noch  einige  andere  Eigentümlichkeiten  des  Piiiaus  regulnritfr  inlerniitttna. 

Die  Horizontale  ij  Ixxleutet  in  der  Figur  die  (iegend  der  Herzwurzel,  an  der  rhythmisch 
die  Reize  für  die  einzelnen  Kontraktionen  entstehen,  und  zwar  in  Intervallen  von  je 
20  Zeiteinheiten.  Die  mittlere  Horizontale  entspricht  der  .Atrioventrikulargrcnze.  der 
Zwischenraum  .4  den  V«)rhöfcn  und  der  Zwischenraum  1'  dem  Ventrikelgebiet.  .Auf 
der  untersten  Horizontalen  sind  die  Zeiten  eingetragen,  zu  denen  die  einzelnen  Kon- 
traktionen erfolgen.  Die  .schräg  vim  olx-n  nach  unten  verlaufenden  ausgezttgencn  Linien 
stellen  den  Ablauf  des  von  der  Herzwurzel  fortgelcitet<^n  Reizes  dar.  Bei  /  kommt  der 
Reiz  mit  zii-mlich  großer  Schnelligkeit  zum  Ventrikel;  der  zweite  Reiz  gelangt  sehr  viel 
langsamer  an.  da  durch  die  el>en  erfolgte  .Systole  das  licitungsvermögi-n  in  erheblichem 
Maße  weiter  geschädigt  ist;  der  dritte  Reiz  wird  aU^rmals  etwas  langsamer  geleitet. 
.Allerdings  nimmt  vom  zweiten  zum  dritten  Reiz  die  Leitungsfähigkeit  nicht  so  stark 
ab  wie  vom  ersten  zum  zweiten  Reiz,  denn  die  erste  Kontrakticm  schädigt  das  I>?itung»- 
verniögen  am  meisten.  Der  vierte  Reiz  gelangt  wiederum  etwas  später  an  als  der  dritte, 
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und  beim  fünften  Reis  ist  die  Leitungsfähij^eft  so  «eebidigt«  dafi  derselbe  überhaupt 
nicht  mdir  bii  nun  Vantrilnl  vwdringt:  dw  Ventrikelii7«tole  flllt  mh  und  daadfc  anäi 
der  Puls.  Bein  aechstein  Reis  beginnt  der  Toraiis  von  neuem  und  der  10.  Puhl  wiid  wieder 

nuxfallcn. 

Wir  Hehen  abiT  weiter,  daB  die  Intervalle  zwischen  den  einz4>lnen  Ihilm-n  ungleioh 
lang  sind:  zwischen  1.  uind  5S.  Pub  ventreicht  eine  längere  Zeit  als  zwischen  2.  und  S., 
•owie  swisehen  3.  und  4.  Ei  erkiftrt  «kh  dies  aus  der  ungleichen  Zunahme  der  Leitnngs* 
•ohwiche  von  Puls  zu  Puls.  Das  Intervall  fies  nnssetzendfn  PmImos  beträgt  nicht  wie 
hn  den  durch  Extrasystolen  be<linjrten  Interniistiidru  ri  ^eiuui  dius  I)()pj>elte  der  übrigen 
Intervalle,  windem  ist  viel  kleiner. 

Daß  die  hier  sohematisch  skizzierten  VerbaltniHse  der  Wirklichkeit  entsprachen, 
khrk  die  genaue  AunaefMUQg  vom  Kurven  regehn&Big  Uitermittiereiider  Pulse^  wie  sie 
Wmekebaeh  Toigenomnian  hat,  und  wie  aie  die  naeh^giende  Kurve  illustriert  (F{g.  118). 


Wir  sehen,  wie  in  dieser  Kurve  jeder  fünfte  Puls  auKfailt,  wir  sehen  weiter,  daß 
(Ihm  erste  Intervall  nneh  der  Intermimion  dii»  längste  ist»  und  wie  die  Zeit  der  Intenniurioii 
selbst  kürzer  ist  als  zwei  der  übrigen  Intervalle. 

Je  nach  der  Schwere  der  LeitunoBstoning  wird  die  rcenltierende  Allorhythmie  rine 
verwliirdciif  sein.  E«  kann  sehnn  nach  je  drei  Syntnlen  die  Ix'itnngsfjihigkeit  ro  gelitten 
haU'U.  tlaü  der  vierte  PuLh  ausfallt.  Bei  stärkeren  Schädigungen  kann  jeder  dritte  Puls 
ausfallen.  Und  srhließlirh  kann  die  Schädigung  so  stark  sein,  daß  nur  jeder  zweite  Reiz 
zur  Ventrikelsystole  führt:  wir  haben  dann  eine  Bradykardit  mU  haUttr  Freguetu.  Da- 
swiBohen  gibt  es  noch  andereÜberspungiBfonneii:  es  kfinnen  zwei  latermiiwionen  anfainmider- 
fblgw  und  erst  dann  die  Leitungifiuugkeit  ach  wieder  so  weit  eriiolt  habeo,  daft  jetsfc 


Hg.  118  (naeh  IfcndMadk»  ZeitKihr.  f.  klin.  Ued.,  Bd.  XXXTII,  Tif.  Vm). 


eine  tiruiiiK-  vi>ri  inuinlerl>r'i<  licm  n  Pulsii^^riiiden  auftritt,  dann  folgen  wieder  zwei  Inter- 
missionen  und  alx.'nnaLs  uiniiitcrl>riK-hene  Puls|ierioden  u.  s.  f. 

Solche  hochgradigen,  durch  CberleUunffsttörunmn  bedüigten  Brsdvkaidien,  klinisch 
selir  häufig  kombmiert  mit  Toröbergehenden  BewuBtseinstrübungen  (Ohnraachtsanftlle) 

liegen  dem  ■^nuenannten  Adam  Sfnktxsihvw  SyiiiptiinuMknni[)lex  znvrninde. 

(Jcii'geiit hell  kann  es  einmal  zu  einer  vollkumini-nen  und  dauernden  Aiiflu-hung 
des  Reizleitunps Vermögens  im  fltergangsbündel  kommen  ( „lulaltr  Hfrzblvck" J.  Die 
Ventrikel  schlagen  dann  unabhängig  von  den  Vorhöfen,  indem  sie  die  Reize  zur  Kon- 
^«ÜEtion  selfaet  erzeugen.  GewohnUeh  schlagen  dabei  die  Ventrikel  in  wesentlich  lang- 
F«nmerem  Tempo  als  die  Vorhöfe.  Man  diagin »s(izier(  snlrlir-  Strinmgen  aus  dem  Vergleich 
<ler  graphisch  dargi^tellten  pulsaturibehen  Hewegungen  an  der  Jugularvcne  (X'orhofs- 
zaeken  s.  w.  u.)  mit  der  kardiographisch  aufgenommenen  Spitzenstofikurve,  reap.  da 
Karotiskurve. 

Eine  weitere  Form  von  Polsarhythmie  kann  bedingt  nein  durch  Sehädiffttng  dts 

Konirokiiont'Trmögens  df.i  Il'rzmu-'hh.  Wenn  letzteres  ans  ir<.'endwelehen  fJründen 
so  gef<ehadigt  ist.  daU  es  sieh  wiilirend  der  Diastole  nii  ht  hinreichend  erliolt,  so  w<'nlen 
cin/cliir  Ri  i/i-  zu  schwächeren  Kontraktionen  führen,  die  whlielilieh  so  selnvach  «erden 
können,  daß  sie  fühlbare  Pulse  an  der  Peripherie  überhaupt  nicht  mehr  erzeugen.  Sohlt 
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vrhlä^'t  vor.  dit'si'  Fomu-n  als  in(>tropitehe ArhfitikmUn  wa  bexekhnen,  weil  neannegktir 

ini>tn»jK'n  Kinflüs.sen  re.sultiert'n. 

In  diese  Knte^orie  gehört  auch  der  Bogeiumnte  PuUus  aUernans.  Man  verstellt 
darunter  eine  Ihilsfolge,  in  der  immer  je  ein  größerer  und  kleinerer  Pub  abwechselt. 

Eine  letzte  Gruppe  von  Pubunref^lmäBipkeiten  UBt  sich  unter  den  eben  be- 
sprcjehencn  l'iii  tncn  nicht  iinf»  rtit  ini_'rTi.  Man  luit  hu-  als  echte  primäre  Arl>ythmien  auf- 
zufiiHHen.  Sie  entstehen  durch  eine  primäre  Störung  in  dem  regelmäUigen  Rhythmus 
der  an  der  Herzwrurzel  entstehenden  physiologischen  Kontraktionsrei/e. 

Meistens  lassen  sich  venchiedene  Arten  der  Pulsintermissionen  schon  klinisch  ohne 
ireitere«  genauer  erkennen,  auch  ohne  daß  die  betreffenden  Sphvgmogramme  ausgemcseen 
werrlcn.  Kine  l'nropclninüiKkoit.  clii-  (Inreli  Kxtrjxs\ stolen  hinlingt  ist.  wird  nnr  in  den 
allerseltensten  Fällen  zu  regeluiäliigen  Intermissionen  führen;  weiter  aber  hört  man  liier 
\m  der  Auskultation  des  Herzens  die  der  Extrasystole  entsprechenden  Herztöne,  während 
die  durch  Schwächung  des  LeitungSTeimögens  auftretenden  Intermiaaionen  meist  regel- 
mäßig verlaufen  imd  vor  aUem  &  aiidtidtatorachen  Enwheinungen  der  Extrasystole 
Termisaen  lassen. 

Außer  Frequenz  und  Rhythmus  liaben  wir  zu  achten  auf  die 
1.  (Jrößo  des  Pulses;  m:ni  versteht  darunter  die  Länge  des  Wepes 
zwischen  dem  höciusten  und  dem  niedrigsten  Stande  der  pulaierenden 
SteUe.  Je  naob  der  Oröfie  der  Amplitade  sprechen  wir  yon  anem  PuUus 
nxHjnuH,  resp.  parruH.  Rind  die  einzelnen  Amplitaden  einer  und  derselhen 
Pulsreih«'  un<rlei('li  nivü,  so  lie^M  ein  Pulsus  inacqualis  vor.  Ein  kleiner 
kaum  mehr  fühlbarer  Puls  wird  auch  als  I'uhux  jUijormiH  bezeichnet. 

Wir  benrteüen  die  Oröfle  des  Pulses  am  besten  und  sieheisten  mittels 
<ler  einfachen  Pali>:ifion.  Das  Sphypniogramm  liefert  für  die  Bewertung 
der  Pulsgröße  keine  riehti<:en  Anhalt.spunkte,  soweit  zeitlich  verschiedene 
Aulnahmen  oder  solche,  die  an  verschiedenen  Individueu  gewonnen  sind, 
miteinander  Tergtichen  werden  aollen.  Nur  innerhalb  dn«r  Polsreihe 
liefert  das  Pphyginofiramm  ein  richtifres  Tiild  der  relativen  CJrößenverhält- 
nisse  der  einzelnen  Pulse  untereinander.  Denn  innerhalb  einer  Unter- 
suchung  ändern  sich  diejenigen  Zustände  nicht,  von  denen  die  Ordinaten- 
höhe  der  Pulsknrve  mit  abhängig  ist  (Federspannnng,  IHclce  und  Spannung 
der  bedeckenden  Schichten  usw.). 

Abhängig  ist  dir  I'ulsgröße  einmal  von  der  (Jröß«^  d»^  Sclilatrvolnnirns  und  der 
Systolendauer.  Bei  ^'ieii  lier  Systolendauer  wird  cet«'rii^  piiribu.s  der  l'uLs  um  s«)  größer 
>ein.  jr  L'iiil.'t  r  das  Seldngvolumen  ist.  tiei  gleichen»  S<  hlngA'()lunien  wird  der  kürzeren 
Systole  der  größere  IHils  entsprechen.  Weiterhin  hängt  aber  die  l*ulsgröUo  ab  von  der 
Spannung  der  Arterienwand,  abo  einmal  von  der  j^ysikaliaohen  Besohallenheit  der 
Arterienwand  seihst  und  zweitens  von  dem  vationuttorischen  Gefnßtonus.  Das  ist 
leicht  verständlich.  S<h!ießlich  hän^'t  ihe  (JröLV-  ties  Pulses  an  einer  gegeViencn  Stelle 
no»-li  ah  von  der  Häufigkeit  der  l'ulsfoigc  in  der  Z«'iteinheit.  litei  sehr  fn-ijuentt-ni  l'uls 
beginnt  bereits  die  erneute  Erweiterung  der  Arterie,  bevor  die  vorhergehende  noch  ganz 
ausgeglichen  ist. 

Bei  der  Vielheit  der  Umstände,  welche  die  Oröfie  des  Pulses  beein- 
flussen, ist  es  im  Kinzelfall  scliwer.  die  entsprechenden  Ursachen  heraus- 
zufinden; »luher  gibt  es  auch  kaum  bestimmte  Kegeln  üb»'r  di«'  (iröli«'  des 
Pulses  bei  dieser  oder  jener  Krankheit.  >»ur  bezüglich  der  Gröüenver- 
schiedenheit  innerhalb  einer  Polsreihe,  also  dee  Pulsus  inaequalis,  lassen  sich 
einige  allgemeinere  Oesichtsptmkte  ableiten. 

Der  Pulsus  irregularis  ist  fast  immer  auch  ein  Ptilsus  inae(|ualis.  Das 
erklärt  sich  zum  Teil  aus  der  Irregularität  selbst;  überall  da,  wo  die  l'ause 
zwischen  zwei  Systolen  länger  ist  als  an  anderen  Stellen,  wird  eine  bessere 
diastolische  Füllung  des  linken  Nfiitrikels  möglich  .sein.  Dadurch  wächst 
das  Schlagvolunien  nrnl  es  entstellt  ein  größerer  Puls. 

In  auileren  l-allen  siutl  Schwankungen  der  Kontraktionseuergie  die 
Ursache  der  Tnäqualität  des  Pulses,  wie  wir  sie  bd  allen  akuten  und 
chronischen  Erkrankungen  des  ITerzmuskels  finden,  und  wie  sie  vielleicht 
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auch  zustaiutf  koninieii  können  durch  die  Einwirkuiif;  bestimmter  Gifte. 
Hei  Infektionskrankheiten.  l»ei  denen  der  Puls  hiinfi;.'^  l)ereits  inaefjualis 
ist,  noch  bevor  eine  Irregularität  zu  beobachten  ist,  hat  man  wohl  au  eiue 
solche  Giftwirkang  zu  denken. 

Ein  großer  Puls  findet  sich  bei  Hypertrophie  <les  linken  Ventrikels, 
vorausp'sel z1 ,  d;iß  diese  nicht  durch  Klajipenfehler  crzeuf^t  ist,  die  an  sich 
eiue  veruiintierlc  !•  uilung  der  Aorta  bedingen.  So  liefert  die  Aorteuiu- 
snffisiens  meist  einen  grofien  Puls,  wfihrend  bei  Aortenstenose  und  Hitrai- 
insuffizicnz  trotz  hypcrtrophißcheni  linken  Ventrikel  der  Puls  nicht  ^^oß  ist. 
Inn  der  Aort<'nstenose  meist  sopir  .sehr  klein.  Bei  der  Aortenstenose  ist  da.s 
ohne  weit^'res  verstaudlich,  bei  der  Mitralinsuffizienz  liegt  der  Grund  darin, 
daß  hei  jeder  Systole  ein  des  Blntes  in  den  Unken  Yorhof  surAekge* 
worfen  wird. 

Ein  kleiner  Puls  findet  sich,  wie  schon  erwähut,  bei  der  Mitralstenose, 
bei  allen  Zustanden  von  Ilerzschwäclie  und  in  Ohnmachtsanfällen. 

In  (Ii«'  Kategorie  des  PuUus  inaeijualis  gehurt  auch  der  sojienannte  I'uUua  para- 
doxuj*:  Ih  i  jeder  Inspiration  nehmen  die  I*ulw  Ml  Große  ah.  ja  unter  Umständen  setzt 
der  l'uls  auf  der  Höbe  der  Inspiratioa  vollkommen  aus  (  Pulsus  in»piratio»e  itUermitUiuJ. 
Diese  Pulsform  wird  beobachtet  bei  exsudativer  I'erikardiüs,  bei  Herzfehlem,  Ltutfien- 
entzündiing.  ja  seilet  Im  i  \ o!Ki huId:  normalen  \'crhältntS8en. 

Ist  mit  dem  PuUus  paradoxu»  ein  inspirutorisehea  Anschwellen  der  Halsveuen 
verbunden,  so  Hprieht  doM  für  eine  schwielige  .M<  <i)ast  inoperüukrditis.  Die  Ursache  der 
Encheinung  sind  wohl  hierbei  die  Zerrungen  und  Verengungen,  welche  die  BmatveMn 
und  die  Aorta  auf  der  Höhe  der  Inspiration  durch  bjndewebige  Stränge  «fthren. 

Einseitigen  Pidsus  inspiratione  intermittene  faeobaehtet  man  bei  Verwachsung  einer 
Arteria  subclavia  mit  der  Lungenspitze. 

Besfic^h  des  Pulnis  altemana  a.  a  S.  267. 

2.  Die  Schnelligkeit,  mit  der  das  Arterieurohr  sich  pulsatorisch  aus- 
dehnt und  wieder  zusammenzieht.  Fühlt  sich  der  Puls  wie  das  langsame 

Andrän^'cn  eines  Pendels  an,  so  bezeichnet  man  ihn  nls  träjr«'n  Puls  oder 
als  rühm  tardun,  fühlt  er  sich  wie  der  „kurze  Au.schlag  einer  lo«gela.s.seneu 
Feder"  an  (r.  Frey),  so  spricht  man  von  einem  schnellenden  Puls  oder 
einem  Fvluns  cchr.  E.s  ist  sehr  leicht,  die  überaus  charakteristische  Emp- 
findung', die  der  Pulsiis  liinlns  resp.  celer  dem  ])ali)ierenden  Fin^'cr  mit- 
teilt, zu  erlernen,  so  daß  es  zur  Erkennung  dieser  Qualitäten  einer  sphyg- 
mographischen  Dantellung  kaum  bedarf.  Allerdings  liefert  der  8phygmo- 
graph,  wenn  man  ihn  mit  der  nötigen  Vorsicht  verwendet  (keine  zu  starken 
Schleiiderungen  des  Schreibhebels I).  sehr  charakteristische  Kurven  mit 
steilem  Anstieg  und  Abfall  beim  Pulsus  celer  und  ganz  langsamem  Abfall 
beim  Pulsus  tardus  (s.  Kurven  w.  u.)* 

Einen  ausgesprochenen  Pulsus  oder  sieht  man  bei  der  Äortenintitfft- 
sifti:;  lii(*rb«'i  ist  der  Puls  fast  immer  auch,  wenn  nicht  erleichzcitif:  Aorten- 
stenose vorliegt,  groü.  Ein  Pulsus  celer  wird  außerdem  bei  sehr  erregter 
Herzaktion  beobachtet,  falls  die  Miuskulatur  des  linken  Ventrikels  mit  nor- 
maler Kraft  arbeitet  (so  z.  B.  nicht  selten  beim  Morbus  lia.sedowii).  Der 
Pulsus  tardus  (meist  gleicliz('iti<:  iuich  pnrvus)  cliaraktcrisiert  die  Aorttti- 
Stenose.  Auch  bei  allgemeiner  Arteriosklerose  ist  der  Puls  oft  sehr  träge. 

Klinisch  ganz  bMondera  wichtig  ist  die  Beurteilung  dar 

3.  Spaiuiung  des  Pulses.  Einen  stark  gespannten  Pute  nennt  man 
finrn  harten  l'uh  (PuJsue  dttfiw),  einen  wenig  geepanntm  einen  weichen 
J'uis  (l'utsm  inoUis). 

Die  Spannung  des  Pulses  schätzt  man  ab  nach  der  Stärke  eines  von 
außen  angewandten  Gegendruckes,  der  nnti^  ist,  um  den  Puls  vollkommen 
zu  unterdrücken.  Die  anzuwendende  Druckstärke  hängt  im  wesentlichen 
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ab  von  dem  innerhalb  dea  G^ftflee  henaebenden  Blntdrack;  auflerdem 

allerdings  auch  von  der  Dicke  und  Beschaffenheit  der  das  nefäß  unigeben- 
den (iewebe,  sowie  von  der  Beschaffenheit  der  ArterieuAvand  selbst.  Da 
mau  uuu  gewöhnlich  die  Radialis,  resp.  die  Temporaiis  zur  Bestimmung 
dw  Pulsspannimg  wfihlt,  also  Stellen,  an  denen  die  umgebenden  Schichten 
möglichst  dünn  sind,  so  ist  der  hierdurch  bedingte  Fehler  nicht  allzu  groß 
uud  vor  allem  auch  bei  verschiedenen  Leuten  nicht  zu  different.  Schwieriger 
•  ist  es  schon,  den  Fehler,  der  aus  der  verschiedenen  Beschaffenheit  des 
Arterienrohia  fnr  die  Diiickabschätzang  residtiert,  einigermaßen  richtig 
zu  bewerten;  so  k;uin  z.  H.  die  rein  paliiatorische  Beurteilung  der  Puls- 
spannung  oder,  wie  mau  allgemein  kurzweg  sagt,  des  Blutdrucks,  bei  Stark 
arteriosklerotisch  veränderten  Gefäßen  sehr  schwierig  werden. 

In  der  B^l  genügt  das  einfache  Zudrücken  der  Arterie  mit  einem 
Finger  bis  zxnn  vollkoinnienen  Versehenden  des  Pulses,  um  sich  über  die 
Spannung  desselben  eiu  Urteil  zu  l)ilden.  Da  aber  gelegentlich  —  auch  an 
der  Badialis  —  durch  weiter  i)eriplier  gelegene  Anastomosen  rückläufige 
Pnlswellen,  die  den  oomprimierenden  Finger  treffen,  das  Urteil  sehr  er- 
schweren können,  ist  es  besser,  die  Arf<'rie  mit  drei  nebeneinander  gelegten 
Fingern  zu  palpieren.  Mit  dem  am  weitesten  distal  liegenden  Finger  wird 
dann  das  Gefäß  peripher  vollkommen  komprimiert,  um  das  Eindringen 
räckläufiger  Wellen  zu  verhindern.  Der  proximal  liegende  Finger  übt  oben 
einen  allniiiltlirli  zunehmenden  Druck  ans  bis  zu  dem  Augenblick,  wo  der 
mittlere  „palpierende"  Finger  den  Puls  nicht  mehr  fühlt. 

Sobald  der  Finger  einen  so  starken  I>mck  auf  die  Arterie  ausfibt,  daß 
periphei  di  r  Puls  nioht  mehr  gefühlt  wird,  so  bedeutet  das,  «laß  selbst  der 
höchste  Druckwert,  weh  lier  innerlialt»  eines  Pnlsschlagcs  im  Arterienrohr 
entsteht,  nicht  mehr  imstande  ist,  den  Gegendruck  des  Fingers  zu  über- 
winden. Dieser  höchste  Druckwert  entspricht  dem  mawimälen  oder  herx' 
Sffstoliachen  Blutdruck. 

Uber  den  mini  mahn  uiiii  dem  ans  maximalem  und  minimalem  Blut- 
druck abzuleitendeu  mittkren  Bluidrufk  erfahren  wir  nichts.  Und  doch 
ist  gerade  die  Kenntnis  des  mittleren  Blutdrucks,  resp.  des  gesamten 
Druckablaufs  in  einer  Pulsperiode  sehr  wesentlich  für  die  Beurteilung 
der  zirkulatorischen  Leistung  des  IL-rzens  (s.  w.  n.). 

Die  Bestimmung  des  maximalen  Blutdrucks  mittels  des  palpierenden 
FingOTS  ist  keineswegs  eine  seihr  exakte  Methode;  ganz  abgesehen  von  den 
Fehlerquellen,  bedarf  es  taner  großen  Übung  und  Erfahrung  des  einzelnen, 
um  aus  der  Erinnerung  heraus  einen  bestimmten  Puls  hinsichtlich  s^er 
:^pannuug  richtig  abschätzen  zu  lernen. 

Unter  den  inttrummteUen  MtOtodm^  die  nur  Bestimmung  des  Bhit- 
drucks  in  den  peripheren  Arterien  dienen,  spielt  eine  gew  isse  Bolle  auch 
der  S])liygmograi>li.  Er  liefert  uns  wenigstens  eine  ungefähre  Vorstellung 
vou  dem  Druckablauf  iu  einer  einzelnen  Pulsperiode.  Zm*  Beurteilung  des 
absoluten  Blutdrucks  ist  er  nicht  brauchbar,  wenigstens  nicht  ohne 
weiteres. 

Erfahrungsgemäß  kommen  in  der  Art  und  in  der  örtlichen  Lagerung 
der  sekundären  Elevationeu  im  Sphygmogramm  ziemlich  charakteristische 
Differensen  vor,  je  nachdem  es  sich  um  einen  harten  oder  weichen  Puls 
handelt.  Bei  hohem  Blutdruck  ticteii  meist  sehr  stark  ausgesprocliene.  dem 
Kurvengipfel  sehr  nahe  liegende  Elastizitätselevationen  auf,  evi-tituell 
auch  auakrote  Erhebungen,  wählend  bei  niedrigem  Drucke  meist  die 
RüekstoBelevation  sehr  stark  ausgesprochen  ist,  die  Elastiiitfttseleva- 
tionen  dagegen  zurücktreten. 
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Di*  (ugentlicbe  instramentelle  >r('t!io(l('  zur  direkten  Bestimmung 
des  Blutdrucks  an  der  uneröffneten  Arterie  ist  jedoc  Ii  die  Sphysuiomano- 
metrie.  Es  sind  eine  ganze  Keihe  von  8pbygiuomuuuuieteru  kuuntruiert. 
Die  in  der  Klinik  gel»»nchlioii8ten  sind  das  von  «.  Batek  und  das  von 
Riva-Bocoi  konstrnierte. 

Da«  von  f.  Iln.*rh  ango^'i-tx-nf  und  von  Pntniti  imxlifi/.itTt«'  SplivL'iiiniiiani'tnt'tcr 
bt*it<"ht  im  wt'S4'ntlii'lieii  aus  firuT  mit  Luft  irefüUu-n  ( ;unmuk,i}j«fl.  wolrlu-  durrli  t-im-n 
(iuDiniischlaut-h  mit  einem  M«'tallf«'dt'riiianoiii('t<  r  in  \  <  rl)in(hin)i  stoht.  Dir  Luft|K'l<ittt' 
wird  an  einer  vorher  markierten  SleUc  der  Art^ihe  auigeeetzt,  und  ein  nach  und  nach 
sanehmender  Druck  auageQbt,  und  swar  m>  lange,  bia  peri|4ier  Ton  der  Pek>tte  der  Pub 
verschwindet.  Der  ansi;ciU)t<'  Driiok  wird  direkt  am  Manometer  abgelesen,  l'm  den 
störenden  Kinfluü  rüi  klaufiirt  r  Weilen  zu  vermeiden,  kouiprimiert  man  aurh  liier  —  wie 
bei  der  l  ititm  lieii  l*aii>ati< insmeth(Kle  mit  dem  Kinger  |M>rij)lter  von  di-r  i'elotte  die 
Arterie  und  beoioachtet  das  X'ersciiwinden  des  Pulses  in  der  Mitte  zwischen  Pelotte  und 
peripherer  KompresakHUStelle. 

Die  Met  hode  ent^prieht  also  in  ihrem  Prinzip  völh'g  der  einfachen  Fingerkoni - 
preaaionsmethode,  nur  daU  wir  txn  letzterer  aus  der  Elrinnerung  heraus  auf  Cirund  von 
Erfahrungen  dfu  i'.lutdruok  ahsrliätmi.  Hier  wie  d»  wird  dac  nuadmale,  d.  h.  der 
herzKyntolinflif  I)rii<'k  j;riiu'H.si'n. 

Die  güu8ti^äte  Arterie  zur  Bestimuiuug  deü  Blutdrucks  mit  dem 
V,  BMekMhen  Sphygmomanometer  ist  die  Arteria  temporalis.  v.  Ba$eh 
gibt  al8  Druckwerte  der  Temporalis  90 — ^120  mm/Hg,  der  Badialift  110 

bis  100  inni/TTg  an. 

Dem  Aitn-Üocetflcben  Blutdruckbestimmungmppiuat  liegt  dasselbe  Pnnzip  zu* 
gründe  wie  dem  «f.  AueHBolien  Apparat:  es  wird  dnreh  Kompreesion  der  Arterie  die  Blut- 

zafuhr  ahgeHc-linitten  und  der  Dnick  lw'-;»iinmt.  Ix-i  dem  {K'ripher  von  der  Knnipres.sion'^- 
etelle  der  l'uLs  eben  nicht  mehr  fidilbui  int,  oder  iK-vser.  Ix-i  dem  er  eben  w iwlerkchrt. 
Die  KompiX'ANion  wird  am  C)lM*rann  ausgeübt,  um  welchen  eine  Guinoiilliaaaeliette  henim- 
gelegt  wird,  die  mittelst  eines  Lufteeblises  aufgeblasen  wird. 

Das  Innere  der  Oammimaosehette  steht  duroh  einen  Ghunmisehlauch  mit  einem 
Qiif<  k-ii!lxTtnan<imetor  in  Verbindunt:.  Die  Oumminiansrhette  ist  mit  unnachgiebigem 
Zeug  umnäht.  Am  zwtH  kmiiUigsten  wird  das  Verfahren  ho  geübt,  daii  /.unäcii.Ht  ein  gröU«*rer 
Druck  ausgeübt  wird,  als  zum  Verschwinden  des  Radialpulses  nötig  ist.  Da  das  pneuma- 
tisohe  System  nie  absolut  luftdksbt  ist,  entweicht  jetzt  alknäblicb  etwas  Luft,  und  während 
dieser  Zeit  wartet  nMU  unter  Beobäohtang  der  QuecksUbersäule,  bei  welchem  Dnick 
eben  der  l*ub  wiederkehrt. 

Miüt  man  !tiit  dem  Nira-h'occi,  su  Ix-kmiiuit  man  an  der  h'ailialis 
meist  Werte,  die  zwischen  110  und  100  mm/lig  bei  vei-schiedenen  gesunden 
Individuen  schwanken. 

Indem  man  Im  i   Anucndung  des  Äiisa-Äocci sehen  Apparates  während  des  .\uf- 

Uasens,  also  bei  wachsendem  Druck,  zufühit,  wann  eben  die  Pulswelle  anfängt«  kkiiur 
zn  werden,  kann  man  aus  Gründen,  auf  deren  AuefBhmng  wir  hier  verzichten  mümen. 

annähernd  ein  l'rti  jl  (.M  wiiuien  üIkt  di-ii  ininimnhn  l?lut<lnick,  der  am  V.w\v  der  Herz- 
diastole  herrscht.  (Jenaucr  noch  liiüt  sieh  dieser  er«tc  Anfang  des  Kleiner« t-i<lciis  des 
Polses  beetimmen  dnreh  Ausmeüsimg  der  Kurvenhöhe  an  emem  gleichz<  !ttu  uifge- 
nonunenen  Sphygmogramm.  Die  Diffeiens  zwischen  masimalem  nnd  minimalem  Biut- 
dmck  bezeichnet  man  als  „Pulndmck"  oder  „Pulsdnickamptttude**.  Sie  hetr9|;t  hei 
Gesunden  ungefähr       min  Wj 

Auf  die  iil»rigen  .Metiioden  der  Ho.^timmung  des  Hlutdnickminimumi«  L'ehen  wir 
hier  nicht  ein.  Die  ganze  Frage  der  Blutdruckl>eHtimmiu)g  (des  8y8toli.s<hen  und  dia- 
stolischen Blutdruckf»)  ist  noch  im  Flusse  begriffen.  Die  b^er  erzielten  Besultate,  und 
besonders  die  Rückschlüsse  daraus  auf  die  Leistungen  des  Zirkolationsapparstes.  sind 
keineswegs  sicher'). 

Trotz  aller  Feliler(iiielleii  bleibt  aber  die  Bcstiiiimiirif:  de.s  maM'iiialeii 
iilutdruck»  praktis(!li  von  Wichtigkeit,  luimentlich  wenn  man  nur  große 
oder  grSfiere  Differenzen  diagnostisch  verwertet.  Es  kommen  krankhafte 
Erhöhungen  bis  auf  300  mm/Hg  vor. 

<)  Siehe  hierüber  das  ausgezewbnete  kritische  Referat  von  (Hfried  Mütter  in 
».Medizinische  Künik"  1906  Nr.  2—4. 
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Man  erfährt  dureh  die  Bestimmung  dea  Maximaldruckes  in  der 

Brafliialis  oder  Hadialis  annähernd  den  Höchst  druck  in  der  Aorta,  wie  er 
durch  dii-  z.  Z.  j^cleistcte  ^Vrboit  des  Hnkeii  \'entrikels  und  den  z.  Z.  vor- 
haudeueu  Widerst^ad  im  GefäÜäyäteui  erzeugt  wird.  Genauere  Kück- 
scUüflse  darauf,  ob  nun  bei  einem  hohen  oder  niedrigen  Blntdnidc  krank- 
hafte Änderunfien  im  ersten  Faktor  (Arbeit  de«  linken  Ventrikds)  oder  im 
2.  !-':iktor  (perii)herer  Wideifttaud)  vorliegen!  lassen  mch  daraus  nicht  ohne 
weiteres  ableiten. 

Die  praktisch  diagnostische  und  proguostlBChe  Y^orwertung  der  Blut- 
dmckmessung  gründet  sich  daher  auch  mehr  auf  rein  klinische  Er- 
fohrun<;cn. 

Da  die  Hohe  des  Blutdrucks  wet^entlich  mit  a]jhäugt  von  deiu  Tonu8 
der  Gef&fimuskulatur  (peripherer  Widerstand),  so  sdien  wir  «rMhlen 
Blmdruck  bei  hoch^radiK'en  vasomotorischen  Brregnngen,  vie  sie  z.  B. 
bei  der  Erstickung.  Iici  der  Strychninverpriftunp,  und  vor  allem  auch  l)ei 
der  Bleivergiftung  vorkommen;  bei  der  letzteren  ist  der  erhöhte  Blutdi-uck 
die  Folge  eines  aUgemeinen  Arterienkrampfes. 

Weiter  finden  wir  eine  arterielle  Blutdrucksteigerung  bei  einer  Reihe 
von  Nierenerkrankunfjon,  vor  allem  bei  der  eliroiiiseh-parenehyniatdsen 
Nephritis,  fast  konstant  bei  der  ächrunittliiiere  und  sehr  häiüig  auch  bei 
der  akuten  Nephritis.  Dauernde  hochgradige  Steigerung  dee  arterieUen 
Blutdruc1(8  (bis  zu  200  mmjHg  und  darüber)  muß  immer  den  Verdacht 
chronisch  interntitieUer  Vrränflertniqfn  in. den  Nieren  ericex;ken,  auch  trenn 
im  Urin  zunächst  keine  krankhajk  n  Veränderungen  nachweisbar  sind. 

Bine  eämorm  ttüdrige  Spannung  finden  wir  bei  fast  allen  F<ffmen  von 
Herzinsuffizienz.  Die  Ursache  liegt  hier  in  der  mangdhaften  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzmuskels. 

Die  niedrigen  Blutdruckwei"t<*,  die  geJegentlich  im  Verlaufe  ukut«r 
Infektionskrankheiten  ganz  plötzlich  auftreten  und  sich  zum  schweren 
Kollaps  ausbilden  können,  sind  dagegen  durch  eine  toxische  Lähmung  des 
Vasomotorenzentrums  hedintrt,  die  zu  einer  aus<;edehnten  CHefäflparalyse, 
namentlich  im  iSplunchuikusgebiet  führt  (Romberg). 

Spezifisehe  Pulse. 

Wenn  die  Analyse  de.s  Pulses,  und  zwar  die  manuelle  wie  die  instrumen- 
teilet auch  nicht  ann&hemd  diejenigen  Aufklärungen  fibor  die  feineren  zir- 

kulatorischen  Verhältnisse  gebracht  hat,  die  man  von  ihr  erwartete,  so  hat  sie 
doch  andererseits  gezeigt,  dali  es  eine  Reihe  von  krankhaften  Zustanden 
gibt,  welche  zu  so  konstant  wiederkehrenden  und  charakteiistLseheu  Ver- 
änderungen des  Pulses  ffihren,  daS  man  sie  wohl  als  Typen  bezeichnen 
kann.  In  diesem  Simu'  spricht  man  dann  auch  von  einem  ..Fiebcritids  ', 
von  dem  ..Aorteiiinsntlizieiizpiils  '  usw.  Wir  fassen  die  Charakteriiitika 
dieser  l'ulstypeu  noch  einmal  kurz  zusammen. 

1.  Der  Fieberpub.  Seine  konstanteste  Veränderung  ist  die  Zunahme 
der  Fn  quenz.  Da  die  Pul.ss|):ninung  in  holieiii  (Irade  abhängig  ist  von  dem 
Kontrakt ioiisziistand  der  (M'liUiniuskeln,  und  tia  diese  bei  Wärmeeinwirkung 
erschlaffen,  so  ist  der  Pieberpuls  meist  wenig  gespannt.  Die  Kückstoß- 
elevation  ist  stark  ausgesprochen  (Dikrotie),  die  Elastizitätsdevationen 
werden  dagegen  sehr  klein.  Die  Üückstoßelevation  ist  oft  .so  stark  aus 
gesprochen,  daü  sie  dem  tasti-nden  Kinger  als  besoiulere Zacke  bemerkbar 
wird.  Wir  sprechen  in  .solchen  Fällen  von  einem  doppeLschlägigen  oder 
äikmten  PuU. 
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S|>czifis»chc  Pulse. 


Fig.  114.    Unterdikroter  FuU, 


Je  nach  dem  Ort,  an  dem  die  dikrote  Welle 
innerhalb  der  l'ulsperiode  erseheint,  unterscheidet 
man  vielfach  ncxih  l)eflondere  Formen  des  dikroten 
I'ulses;  man  spricht  vom  unterdikrotcn  Puls,  wenn 
die  dikroto  Welle  auftritt,  bevor  der  absteigende 
Schenkel  der  Hulskurve  vollkommen  zur  Abszisse 
zurückkehrt.  Entsteht  die  dikrote  Welle  erst, 
nachdem  der  absteigende  Schenkel .  der  Kurve 
seinen  tiefsten  Stand  erreicht  hat.  «o  haben  wir 
einen  vollkommen  dikroten  oder  kurzweg  dikroten 
Puls  vor  uns.  Ein  überdikroter  Pub*  ist  ein 
solcher,  bei  dem  die  dikrote  Erhebung  erst  in 
dem  aufsteigenden  Schenkel  der  nächsten  Welle 
auftritt.  Besondere  diagnostische  Bedeutung,  wie 
man  es  früher  geglaubt,  haben  diese  einzelnen 
Tnterarten  des  dikroten  Pulses  nicht. 

2.  Der  Puls  der  AorteninsuffizienK  ist 
^roßund  schnellend  {altmx.magnmet  celer). 
Die  Qualitäten  ergeben  sich  aus  dem 
Mechanismus  der  Kreislaufstörung:  weil 
beider  Aorteninsuffizienz  mit  jeder  Systole 
eine  vermehrte  Blutmenge  mit  erhöhter 
Kraft  in  die  Aorta  hineingeworfen 
wird,  erfolgt  die  Auadehnung  der  Arterie 
jäh  und  plötzlich  und  ebenso  jäh  und 
plötzlich  erfolgt  auch  das  Zusammen- 
sinken der  Gefäßwände  in  der  Diastole, 
weil  hier  das  Blut  nach  zwei  Richtungen  hin  abfließt,  nämlich  ein  Teil  in 
die  Kapillaren  Jiinein  und  ein  Teil  zurück  in  den  linken  Ventrikel  (Fig.  117). 


Fig.  115.    Dikroter  Puls. 


Fig.  116. 


Überdikroter  Puls  nach 
Riegel. 


Fig.  117. 

3.  Der  Pul«  der  Aorten.Htenose.  Da  die  Entleerung  des  linken  Ven- 
trikels beträchtlichf  Zeit  erfordert  und  die  Systole  dementsprechend  ver- 
längert ist,  erfolgt  die  Ausdehnung  des  Arterienrohre»  langsam  tind  in 


Fig.  US.    Puläkurve  bei  hochgradiger  Stenose  de«  Aortenostiimis. 

kleiner  Amplitude.  Wir  bekommen  also  einen  Puhus  parvm  et  tardiis. 
Die  Konfiguration  «les  Sphygmogramms  zeigt  die  vorstehende  Kurve 
(langsames  Ansteigen,  langsames  Absteigen,  zwischen  aufsteigendem  und 
absteigendem  Schenkel  häufig  ein  breites  Plateau  (Fig.  118). 
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Die  Symmetrie  des  Pulses. 

üntOT  nonnalen  Terhftltiiiasen  sind  die  Pulse  an  korrespondierenden 

^^tfllcn  in  allen  ciiizolnon  Qualitäten  vollkoninicn  filoich,  woforn  nicht 
piitiiäie  atiatoniischt'  Diffcrnizen  in  der  Gcfiilivcrzweigung  und  Kaliber- 
größe zwischen  den  beiden  Körpeilialfteu  bestehen. 

Pftthologischerweise  können  Differenzen,  namentlich  in  der  Orftfie, 
anf  treten: 

1.  durcli  äußere  Verletzutifien .  welche  zu  Verla^erunfien,  Kom- 
pression oder  Zerrungen  derGelüßelühren(Kuochenfraktureu  usw.); 

2.  bei  Tumoren,  welche  dne  einseitige  Kompression  ansüben.  So 
können  Tumoren  des  ^ledinstiiiums.  der  Fossa  sujira-  oder  infra- 
clavi(  uhii'is  auf  die  Arteria  aiionv  ma,  subclavia  oder  axillaris  einer 
Seite  drücken  und  den  betreffenden  Kadialpuls  kleiner  machen, 
resp.  ihn  znm  völligen  Verschwinden  bringen; 

3.  dnnh  Aortenaneurysmen  im  (lehiet  der  l'adialarterien; 

4.  durch  embolieiehe  oder  thrombotische  Prozesse; 

5.  durch  sklerotische  Prozesse  der  Gref&ftwand,  wenn  sie  auf  beiden 
Seiten  ungleichmftDig  stark  entwickelt  sind. 

Anskuitaüonserscheinungen  an  den  Arterien. 

f'ber  Krweiterunfren  im  \iifan<rstoil  der  Aorta  (AorlenaixMirysmen) 
hört  luau,  wenn  dieselben  irgendwie  erheblichere  Grade  erreicht  haben,  meist 
ein  systolisches  (Jeräusch,  das  der  palpatorischen  Empfindung  des  83r8to- 

lischen  Schwirrens  an  dieser  Stelle  entspricht.  Fällt  die  aneurysmatische 
Rrweiternii«^  in  den  ficreich  der  A(»rtenkla]ii)en  hinein,  so  daß  diese  iflativ 
insulfizient  werden,  so  kommt  zu  dem  systolischen  Geräusch  noch  eiu 
diastolisches. 

Von  den  übrigen  Arterien  kommen  für  die  ansknltatorische  Unter- 
SUChunfT.  die  hier  ausschließlich  iidt  «lem  Stetho^^ko])  vorznnelimeti  ist.  in 
der  Kegel  nur  die  größeren  iu  Hetracht.  Mau  auskultiert  ilie  Karotis  am 
Kieferwinkel  oder  über  dem  Ansatzpunkt  des  M.  stemocleidomastoidens 
an  der  Klavikula  und  dem  Stemum,  die  Suhklavia  in  der  Mohrenheim- 
schen  Grub»',  die  Brachialis  am  inneren  Itaiuic  des  r>ize]»s,  die  Kubitalis 
iu  der  KUenbogenbeuge,  die  Femorahs  etwiis  uni»'rlialb  des  Lig.  Poupartü, 
den  Arcus  volaris  in  der  Hohlhand.  Das  Stethoskop  ist  stets  mxr  ganz  leicht 
aufzusetzen:  am  zweckmäßigsten  sucht  man  sich  zunächst  mit  dem  Finger 
die  am  deutlichsten  inUsier«'mle  St»'ll«'  der  Ix-t reffr-ndi-n  Arterie  auf. 

Kormalerweise  hört  mau  über  der  Kanitis  und  sehr  häufig  auch  noch 
über  derSnbklavia  zwei  Töne,  von  denen  der  erste  zdtKoh  derHerzsystole, 
der  zweite  <ler  llerzdiastulc  etil  spricht.  Während  der  -Ton  als  von  den 
Semilunarklappen  her  fort^relcit i  N  i  L'.  Ton  an  <ler  lh'r/l»asis  zu  deuten 
ist,  ist  der  1.  Ton  als  Kigenton  dt  r  Arterie  aufzufassen,  hervorgerufen  durch 
die  durch  das  herzsystolisch  eindringende  Blut  in  Schwingungen  versetzte 
Gefäßwand.  Über  der  Femoralis  hört  man  normalerweis«'  in  seltenen  Fällen 
au«'h  »'inen  Ton.  und  zwar  herzsyslolisdi  (Ki^'enton  der  Arterie).  Ül>er allen 
Arterien  kleineren  Kalibers  hört  man  nornjah'rwei.se  nichts. 

Übt  man  an  den  eben  erwähnten  Gefäßen  und  auch  an  einigen  Arterien 
von  etwas  kleinerem  Kaliber  mit  dem  Stethoskop  einen  gelinden  Druck  aus, 
NO  hol  t  man  ein  mit  dem  Arterienpuls  synchrones  Drucku'eriinsch.  dassich  bei 
allmählich  zunehmendem  Druck  des  Stethoskops  in  einen  Ton  (Druckton) 
verwandelt.  Das  Druckgeräusch  ist  als  Stenosengeräusch  aufzufassen,  der 
I>ruckton  entsteht  wohl  durch  die  infolge  der  plötzlichen  Drucksteigerung 

Lathje-Sebmldt.  Lahrbach  der  niagocMtUt.  18 


^.kju.^uci  by  Google 


274 


Platbologiscbe  AuakultAtaonriiefunde  über  den  Arterien. 


von  der  lioebgradigea  Stenoae  hervorgerulenen  Eigensehwiiigiiiigen  der 

Geialiwarul. 

Bti  kleinen  Kindern  zwischen  dem  3.  Lcbenitinunat  und  den»  <).  .lahr  hört  man 
häufig  n\>er  dem  SohädeldAoh,  namentlieh,  wenn  die  Fontanellen  noch  offen  sind.  herz, 
mtolisch  em  «üpiiartigeB  BIomo  („UimblaMn"),  ein  Getäuach,  das  vielleicht  aus  der 
GuotiB  interna  fortgeMtet  ist» 

Pathologigehe  Auskultationsbefunde  über  den  Arterien. 

l'ici  der  Aürü'iistenose  hört  man  übtT  der  Karotis  Im  t  urldtct  das  an  den 
Klappen  eutetehende  systolische  Geräusch.  GelegeniUch  kann  auch  eiu- 
mal  das  diastolische  Geräusch  einer  AorteninBÜffizienz  fortfpeleitet  über 
der  Karotis  zu  hören  sein;  dagegen  findet  sich  der  2.  Ton  über  Karotis  und 
Subkhivia  bei  iVorteninsuffizien?;.  entspreclieiid  dein  Itefiinde  an  d«'r  Klai>i»' 
selbst,  sehr  häufig  abgeschwächt  oder  gauz  aulgehubeu.  Feruer  hört  mau 
bei  Aorteninsuffli^ns  sehr  hftufig  herzsystolisch  einen  Ton  Aber  den  meisten 
großen  Arterien  (Kruralis,  Bra(  liialis,  Radialis,  rinaris),  ja  unter  Fm- 
Ständen  aneli  über  kleineren  Arterien,  wie  der  Dors^dis  jiedis  mul  den» 
Arcus  volaris.  Diu  Ursache  sind  hier  die  jähe  Anspannung  der  (ielaßwaud 
in  der  H^csystole  und  die  dadurch  hervorgerufenen  Schwingungen. 

Ein  gelegentlich  über  der  Kruralls  zu  hörender  Ton  bei  hohem 
Fieber,  bei  Anämie  und  Cfdorose  ist  in  seiner  Genese  nicht  klar. 

In  einzelnen  l'^älleu  hört  man  über  der  iü'uralis  bei  hochgradiger 
AorteninsuffiBienz  einen  Doppelton,  ganz  selten  auch  einmal  bei  Mitral- 
stenose, Bleivergiftung  und  in  der  Scliwaiifierschaft.  Übt  man  bei  Aorten- 
insuffizienz auf  die  Kruralls  einen  etwas  stärkeren  Druck  mit  dem  Stetiio- 
skop  aus,  so  hört  man  hier  ein  Doppelytrautfch  (herzsystolisch  und  herz- 
diastolisch).  Man  bezeichnet  dasselbe  als  Durostiezaehea  Doppelg^uach. 
Aus  dem  fast  aussehließliehen  Vorkommen  dieses  Phänoms  bei  Aorten- 
insuffizienz muß  wohl  }:efol<;ert  werden,  daü  seine  Entstehung  in  Z\isammen- 
haug  zu  bringen  ist  mit  der  plötzlichen  und  starken  herzsystolischeu  An- 
spannung der  Gefäßwand  und  ihrer  diastolischen  ErschlafiFnng,  resp.  beim 
Doppel<reräusch  mit  der  durch  das  Stethoskop  hervorgerufenen  Stenose,  an 
der  herzsystolisch  und,  iiifol<je  des  bei  der  Aorteninsuffizienz  für  einen 
Augenblick  eintretenden  rückläufigen  lilutstrom.s,  auch  lierzdiastoliseh 
ein  Stenoeengeräusch  entsteht. 

Laute,  blasende  Geräus<'he  werden  außerdem  noch  ^«'hört  Aber  sehr 
gefäßreichen  Strumen  und  ü!»er  dem  scliwiinircren  l'terns. 

Große  diagnostische  Bedeutung  kommt  all  diesen  arteriellen  Getäß- 
gerftuschen,  resp.  Tdnen  nicht  zu. 

B.  Die  Veaen. 

Die  Untersuchung  betrifft  in  erster  Linie  die  Jugularvenen,  und  von 

diesen  vor  allem  die  Jutrnlaris  externa.  Di<>selbe  verläuft  schräj;  über  den 
.M.  sternocleidomastoideus;  bei  leichter  Drehuufr  des  Kopfes  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  tritt  sie  meist  etwas  deutlicher  hervor.  Die  Jugu- 
laris  intwoa  liegt  unter  dem  St^okleidomastoideus;  sie  ist  einigermaßen 
zugänglidi  in  dem  Winkel  zwischen  Portio  sternalis  und  (  hi vicularis  dieses 
Muskels.  Etwa  in  der  Höhe  <ler  Articulatio  steruoclavicularis  liegen  die 
Klappen  des  Bulbus  jugularis. 

Außerdem  sind  in  manchen  Fällen  die  Hautvenen  des  Rumpfes  und 
<ler  Extremitäten  der  ReoJiachtunj:  zn^ränirli«!).  PatholojrisclM'  Verände- 
ruageu  iu  den  tiefen  V  enen  können  meist  nur  indirekt  aus  den  Folge- 


Digitized  by  Goo^l». 


Die  Venen:  Fülluugszustand. 


275  ' 


zustniidcn  ircsdilossoii  wcrdon  (^detne.  St!nnm<rsiiiilz,  Stanungsteber, 
ätauuugäkuru,  Eutwiekluug  oberfUichlicher  Kullateraleii  u.  a.)> 

Za  achten  igt  bei  den  Venen  1.  auf  ihren  Fällungszustand,  2.  auf  die 
Bewegongsvorgänge  an  denadben  und  3.  auf  eventnell  vorhandene  Throm« 
bösen. 

ALs  Unter8iichuiig»inethu(len  koiiuiicu  die  lnspektion  (inkl.  gra- 
phische Darstellung  der  Beweguugsvorgänge),  ferner  die  Palpation  nnd 
die  Auskultation  in  Betracht. 

1.  FiillunjTsziistand  der  Venen.  Norinalcrwcisc  ist  der  ijröUtc  Teil  d»'r 
olK'rllitehliirlieu  Venen  überhaupt  nicht  isichtbar.  Nur  die  Juguiariä 
externa  macht  hiervon  eine  Ansnabme;  sie  tritt,  namentlich  bei  Seitwärts* 
bewegung  des  Kopfes  (8.  O.)  als  dünner,  schräg  über  dem  iSternokleidoma- 
stoidens  vcrlnnft'iidcr  Stranp  in  die  Rrsclu'iiuinfj.  Di«'  ol)crn:i('!di<'lu'M  Venen 
der  Extremitäten  sind  bei  nicht  zu  fetten  Leuten  uln  dünne,  bläuliche 
Stränge  sichtbar,  oft  tag«i  sie  alierdingB  auch  als  mehr  oder  weniger  dicke 
Stränge,  nainentiich  an  den  Extremitäten  (Händen  nnd  Föfien)  über  das 
ITautniveau  heraus.  Stärkere  Ausdehnungen  dieser  Venen  an  den  Beinen, 
mit  Varizen bilüung,  finden  sich  in  allen  Übergängen  bis  zu  schweren 
pathologischen  YeiüAderungen  bei  fetten  Leuten,  namentiich  dann,  wenn 
sie  ihr  Beruf  zu  langem  Stehen  swingt,  nnd  bei  Frauen,  die  geboren  haben 
(„Kraiupfadern"). 

In  der  Ge»ichtähaut  und  in  der  unteren  liäilte  des  Thorax  können 
weitverzweigte  Netze  Ideiner  Venen  sichtbar  sein,  ohne  daß  irgendwelche 
Icrankhafte  Störungen  vorliegen. 

Krhchlichere  Füllnnu  der  Venen  kommt  überall  da  zustünde,  wo  der 
venöse  biutabfluü  nach  dem  Zentrum  bin  gestört  ist.  iSuIclie  t^tauungen 
können  entweder  allgemein  sein,  d.  h.  sämtliche  Körpervenen  betreffen 
—  dann  ist  die  ürsaclie  in  krankhaften  Störungen  der  Herztäti^eit  SU 
snehen  —  oder  si(>  sin«!  :ni!  bestimmte  Gefäßgebiete  beschränkt,  wenn  die 
Trsache  eine  lokale,  umgrenzte  ist. 

Die  allgemeine  venäee  &mimng  kommt  an  den  oberflächlich  gelegenen 
Venen  am  besten  zum  AusdmiÄ  an  den  Jugularvenen.  Die  Jugularis 
externa  tritt  als  dieker  Strang  anf  den»  Sternokleidoniii.stoidens  hervor; 
die  Jugularis  interna  wölbt,  namentlich  in  Kückenluge,  d.  h.  uLso  dann, 
wenn  der  Blutabfluß  noch  mehr  gehemmt  ist,  die  Gegend  des  Stemokleido- 
mastoideus  stark  hervor.  In  der  Gegend  des  Bulbus  kann  sie  Fingerdicke 
und  melir  erreichen.  Außer  der  Körperstellung  sind  aneh  die  respiratori- 
schen Bewegungen  von  Einfluß  auf  ihren  Füllungszustand:  die  Inspiration 
mit  ilirer  Saugwirkung  auf  den  Blutabfluß  vermindert  die  FfiUung,  in 
der  Exspiration  nimmt  dagegen  die  Füllung  infolge  d«'s  waehs<'nden 
intrnthorakalen  Druckes  noch  mehr  zu.  Zu  jranz  besonders  starken 
Stauungen  kommt  e.s  aber  bei  llustenstölien  (starke  iSteigerung  des  intra- 
thorakalen  Druckes  bei  geschlossener  Glottis!).  Die  Jugularvenen  stellen 
dann  dicke,  mehrfach  gewulstete  Stränge  da,  das  Ge.sielit  wird  tief  l)lau 
wegen  <l«'r  zunehmenden  Stiiuungsfüllnnir  sanitlieher  ("icsichtsvenen. 

Allgemeine  venöse  Stauungen  sind  in  letzter  Linie  innner  die  Folge 
der  Erlahmung  des  rechten  VentrikelB.  Sie  werden  daher  bei  allen  jenen 
Zuständen  beobiuhtet.  bei  (h'ncn  »  s  zu  reehts.seitiger  Ventrikelsehwäche 
kommt,  in  erst»'r  Linie  bei  Mitr;iltehlern,  dann  aber  aurli  hei  mideren 
Klappenfehlern  im  Stadium  der  Dekompensation,  bei  primären  Herz- 
muskelerkrankungen,  bei  Emphysem  und  bei  anderen  Erkrankungen  der 
Lungen,  die  zur  1Typertro]diie  utid  Dilatation  mit  späterer  Erlahmung 
der  Muskulatur  des  rechten  Ventrikels  führen. 

18* 
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LokiiJr  miöse  Stainnigtn  ■\vordon  horvorfrornlVii  «iiircli  V«>rcnjrcninjr 
oder  vollkuiniiu'ucn  ViT^chluLi  eiiu'ä  größercu  vciiu^ii'U  Gt  luüstammtvs  uder 
eines  ganzen  venösen  Crefftßbesirkes.  In  dem  zu  dem  verengerten  oder 
veT8e]ilos-'^<'n('ii  GefäO  i;ehöri^en  AbnußKcf>iet  dokiunentiert  sich  dann  die 
Staiiunjr  «lurcli  viTindirte  Füllung  und  I^rwcittTunj.'  der  \'('non. 

Zur  Verengfruiig  oder  zuui  VerscbluÜ  fülireu  tiiroui bolische  l'rozc*s8e 
innerhalb  der  Venen,  Obliteration  des  Lumens  durch  chronisch  entzfind- 
liche  \'orgänge  odor  Kompression  von  außen.  Klinisch  besonders  vichtig 
aim\  foljrcnde  Zustände: 

a)  Medieutinaltumoren,  welche  aul  die  \  eiia  cava  .superior  oder  deren 
Iste  drücken,  fähren  m  vermehrter  Föllnng  dn'  Jugularis  and  ihrer  Äste 
(Erweiteruii)^'  ntid  Schlängdung  der  oberflfichlichen  Gesichts-  und  Brust- 
venen.  evenliiell  halbseitig:). 

b)  Thrumbosi'  im  Sinm  longÜudinalis:  Vermehrte  Füllung  und  Er- 
wdtemng  der  obOTflächKchen  Venen  am  Schfidel  zwischen  Ohr  und  der 
großen  Fontanelle. 

c)  Erweitenin«;  der  \'enen  rhiex  l^eincs  mit  seknndärein  (')(U'ni  bei 
Thrombose  oder  Kompression  einer  Vena  femoralis,  beider  Beine  bei 
Druck  anf  die  Venae  iliacae  durch  Aszites  oder  Tumoren,  resp.  durch 
Tlironibosc.  In  letzterem  Falle  findet  sich  häufig  glei<>hzeitig  starke 
kollateralc  i-  iillun<<;  der  oberflächlichen  Bauchvenen  und  der  Venen  der 
unteren  Brust  half  le. 

d)  Erweiterung  der  Bauch-  und  unteren  Brustvenen  bei  Pfortaäer- 
»tauuugen  (Le1>erzirrhose.  Kompression  oder  Thrombose  des  Pfortader- 
stamnu's).  Die  Plorlader  sammelt  das  Blut  aus  den  Abdominalortranen. 
Ist  sie  ganz  oder  zum  Teil  verlegt,  so  treten  unter  anderem  folgende 
Venenabflüsse  nach  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufes  in  Funktion: 
einmal  Gefäßvcrbindnnpen  zwisclicn  dt-ni  j):(ri('tah'n  Peritoncalblatt  und 
den  äußeren  Bauchdecken,  uiul  von  liier  zum  Teil  in  die  Vena  epigastriai 
inferior,  zum  Teil  iu  die  Vena  epigastrica  superior;  audererseitä  ein  Ast, 
der  von  der  Pfortader  aus  zum  Nabel  verlfiuft  und  hier  mit  den  Wurzeln 
der  Vena  epifjastrica  iiifi'rior  koinnnnn'ziert.  Durch  Erweiternnj:  dieser 
Xste  kommt  das  Caput  medume  <ler  Leberzirrhose  zustande  (vom  Nabel 
nach  allen  Richtungen  hin  wie  8chlungeu  ausstrahlende,  erweiterte  Haut- 
venen). 

e)  Feine  Itanmartig«'  Ven<Miverzweiguri^'eii  in  der  T'tiii nndiiiii:  der 
unleren  Itnistapertur  sieht  man  sehr  häufig  bei  Emphysematikern,  äie 
komnu  n  aber  auch  bei  ganz  Gesunden  vor  (s.  o.). 

2.  Bewegungserseheinungeii  an  dSD  Venen.  Hia>hin  gehören  zunächst 

die  bereits  oben  erwähnt en  BeweLrnntiseischeinxingen.  wie  sie  durch  die 
weehsebuie  FiUlung  der  \  enen  im  Inspiriuni  und  Exspirium,  sowie  durch 
Wechsel  der  Körpeixtellung  bedingt  sind. 

Bei  schwicUitpr  Mediastino-POTikaTditis  kann  die  Jofnilft^vene  nmfi^ekehit  im  In- 
spiriuni f»nHch«t'll(>n  lind  im  Kxspiriiim  :tl'si-hu<'lli"n.  niunliVh  dann,  wenn  liindfxcwpl'ipt* 
Stränge  im  iuspiriuiu  durch  Zug  zu  einer  partiellen  Knickung  der  groUun  Brustvenen 
ffihien  (vgl  oben  den  Polnia  paradoxua). 

Als   eigentlichen    VenntimU  bezeichnet    man   diejenigen  rhytb- 

iiii^i  lifii  Bewi-jinmei)  an  (h-ii  Venen.  <lie  syiieliron  mit  der  TTerzlte\ve;;un^' 
erfolgen.  Dabei  hat  man  darauf  zu  achten,  ob  es  sich  um  einen  durch  die 
Karotiden  mitpetoilten  Puls  handelt  oder  um  eine  autoclithone,  in  den  Venen 
selbst  entstellende  Pulsbewegung.  Der  erstere  kommt  oft  zustande  I>ei8t«rk 
pulsierenden  Karotiden  nnd  trlcielizeit iL-ei  stinkerer  Füllung  der  llalsvenen. 
Eine  L  nler.scheidung  von  dem  autochthonen  Veuenpids  ist  sehr  leicht 
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iiiöplich.  Komprimiert  man  die  Juftularis  externa  (nur  diese  kommt  hier- 
bei in  der  Kepel  in  Betracht)  etwa  in  der  Mitte  ihres  \  erlaufes,  so  wird 
die  pulsatorische  Itewejjung,  wenn  es  sich  um  eine  Jlitteilunjr  durch  die 
darunter  he>,'ende  Karotis  handelt,  auch  jenseits  der  Kompressionsstelle 
nicht  aufhören;  im  Gegenteil,  sie  wird  infolge  der  t^tauuug  sogar  meist 
etwas  stärker. 

Äulochihone ,  in  dm  Venen  nelhnt  zustande  kommende  pulsatorixvhe 
Bewegungen  bemerken  wir  unter  den  mannigfachsten  Umständen.  Die 
Ursache  und  das  zeitliche  Verhältnis  derselben  zur  Ilerzaktion  sind  je- 
doch verschiedene. 

Es  ist  zu  unterscheiden: 

a)  präsyatolischer  Venenituh  (auch  „physiologischer „negativer", 
negativ  zentrifugaler",  „unechter"  oder  „aurikulärer",  resp.  Vorhofs- 

venenpuls,  re«p.  ,, .systolischer  Venenkollaps").  Derselbe  ist  durchaus 
physiologisch.  Wir  beobachten  ihn  an  vielen  gesunden  Menschen  innerhalb 
«ler  Jugidarvenen,  namentlich  auch  an  solchen  Jugulares,  die  durch  Stauung 
geschwollen  .sind.  Dieser  Vorhofsvenenpuls  entsteht  durch  die  Hück- 
stauung.  resp.  die  plötzliche  Unter- 
brechung des  Hlutabflus.ses  aus  «ler 
Vena  Cava  superior  während  der  prä- 
systolisch erfolgenden  Kontraktion  d»'s 
rechten  Vorhofs.  Dementsprechentl 
liegt  er  zeitlich  kurz  vor  dem  Karotis- 
puls, d.  h.  der  Systole  der  Ventrikel. 
Die  nachstehende  Kurve  illustriert  das 
zeitliche  Verliältnis  zwischen  Vorhofs- 
venenpuls und  Karotispuls. 

Selir  häufig  kann  nmn  durch  bloße 
ln8(x;ktion  und  gkiclizeitiges  Palpifren  der 
Karoti«  das  zi-itliche  Verhältnis  ohne  wcitores 
feststellen.  Sehr  instruktiv  ist  die  von 
Vitlhard  angegelx?ne  Methode  der  Üemon- 
Btrulion:  man  setzt  auf  Jugulari»  tind  Kamtis 
je  einen  kleinen  Trichter;  die  Trichter  sind 
durch  (.fUtumischläuche   mit    zwei  l'-fömiig 

gekriunniten  Köhren  verbunden,  die  mit  verschieden  gefärbten  Flüssigkeiten  gefüllt 
Bind.  Die  l'ulsation  der  Gefäße  wird  durch  die  Luft  der  (iunimischläuche  übi'rtragen 
auf  die  Fl{u<«*igkeita8äulen.  und  hier  kann  ihre  /«etliche  Diffen*n/.  infolge  der  Vergröüening 
und  mit  Hilfe  der  venichii-denen  Färbung  sehr  gut  erkannt  werden. 

b)  Sifslolixcher  Venrnpuh  (auch  ..positiver",  ..echter",  ,, positiv-zen- 
trifugaler regurgiticrender"  und  n«'iierdings  „ventrikulärer"  Veneiipuls). 
Derselbe  hat  eine  andere  lie<lcutung  als  der  präsystolisdie  Venenpuls. 
Hier  erfolgt  die  pulsatorischc  Erweiterung  tles  Venenrohres  annähernd 
synchron  mit  der  der  Karotis,  al.so  cntsprediend  der  Ih'rzsystole  (<laher 
auch  „systoliseher  Venenpuls").  Es  wird  eine  positive  zentrifugale  Wellen- 
bewegung erzeugt.  Dieselbe  erstreckt  sieh  meist  nur  bis  in  die  Jugular- 
Venen,  in  anderen  Fällen  aber  auch  bis  in  entferntere  \  enen  hinein  ((Je- 
sichtsvetieii,  Armveneii  usw.). 

Kiti  solcher  positiver  Veiienjiiils  kann  dann  entstehen,  wenn  bei 
Insuffizienz  der  Trikuspidalklapinn  dui<'h  die  Systole  des  re<'hten  Ven- 
trikels ein  Teil  des  lilutes  in  den  re<  hten  Vorhof  und  von  da  in  die  obere 
Hohl-  uiul  die  Jugniarvenen  hiiu'in  geworfen  winl.  Kr  ist  ahn  ein  höchst 
u^irhtiges  Zeichen  der  Trikuspidalinsuffizienz.  Daliei  ist  es  gleichgültig, 
ob  am  Itulbus  der  Jugularv<'ne  die  Klappen  noch  scldieüen  oder  nicht. 


Fig.  119.    Die  punktierte  Linie  »telh 
das  Sphygmogranini  der  Karotis,  die 
ausgezogene  Lini«-  das  der  Vena  jugu- 
laris  dar  (nach  Riegel.) 
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Im  erst«ren  Falle  wird  die  Weile  aucli  jenseits  der  Bulbusklappen  infolge 
des  Anpralles  des  regurgitierenden  Blut.stroms  an  den  geschlossenen 
Klappen  weiter  getragen.  Übrigens  pflegt  ja  in  solchen  Fällen  die  Klappe 
alsbald  insuffizient  zu  werden. 

Als  Kennzeichen  des  positiven  Venenpulses  sind  verwertbar  einmal  der 
Umstand,  daß  bei  Kompression  der  Jugularvenen  die  Pulsation  zentral  von 
der  Kompressionsstelle  natürlich  nicht  aufhört ;  im  (Jegenteil,  sie  nimmt 
aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  eher  noch  zu.  Weiter  aber  liat  man  zu 
achten  auf  da«  zeitliche  Verhältnis  zwischen  der  pulsatorischen  Aus- 
dehnung der  Jugularis  und  der  Karotis:  sie  fallen  fast  genau  zusammen. 

(Nicht  ganz  genau!  Der  Venenpuls  kommt  um  etwas  früher,  da  infolge  der  In- 
suffizienz der  Trikuspidalklappen  eine  „Verechluüzeit"  nicht  besteht.  Es  beginnt  hier 
aÜM)  gleich  mit  beginnender  Systole  de«  rechten  Ventrikels  die  Austreibung  des  Blutes, 
wenigstens  nach  der  einen  Richtung  hin.) 

Eine  gleichzeitig  von  der  Karotis  und  der  Jugularis  (bei  systolischem 
VenenpuLs)  aufgenommene  Kurve  bringt  diese  zeitlichen  Verhältnisse 
sehr  schön  zum  Ausdruck  (Fig.  120). 

Die  Unterscheidung  des  positiven  Venenpulses  vom  negativen  i.st  nicht 
immer  ganz  leicht:  es  kommet)  in  solchem  Falle  zu  viele  F^inzelbewegungen 
zusammen :  die  Bewegung,  die  durch  den  positiven  Venenpuls  bedingt  ist, 


Fig.  120  (nach  Rieyel,  DeutBchea  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XXXI,  pag.  52). 


sodann  die  Bewegungen,  welche  der  Vene  durch  die  Karotiden  mitgeteilt 
werden,  und  ferner  diejenigen  P'orm Veränderungen  des  Venenkalibers, 
welche  zusammenhängen  mit  den  Druckschwankungen  im  Thoraxraum. 
Die  s»>itlichen  Halspartien  können  dann  in  ein  weithin  sichtbares,  schwer 
analysierbares  Auf-  und  Abwogen  geraten  (Undulation). 

Der  8y»t4tlisiehe  Venenpuls  ist  nicht  immer  Zeichen  einer  Trikuspidalinsuffizienz; 
so  ist  ein  positiver  N'enenpulä  auch  beschrieben  worden  bei  Mitralinsuffizienz  und  gleich- 
zeitigem Offenbleiljcn  des  Koramen  «»vnle.  Kin  Teil  des  durch  die  insuffizicntc  .Mitral- 
klappe in  den  linken  Vurhof  zurückflicticnden  Blutes  wird  weiter  durch  da«  Foramen 
ovale  in  den  rechten  Vorhof  und  von  da  in  die  obere  Hohlveno  hineingeworfen. 

Al>cr  e«  kommt  nm-h  eine  weitere,  durch  die  moderne  I'ulsanalyse  aufgedeckte 
Schwicriirkcit  hinzu.  Es  kann  auch  ein  systolischer  Venenpuls  btt  vollkommen  suffi- 
zienten  Trikufipidallclapjien  zustande  kommen,  nämlich  dann,  wenn  l)ci  starker  Venen- 
füllung der  rechte  Vorhof  erlahnit.  so  dali  es  zu  einer  kräftigen  präsystoUschen  Kon- 
traktion mit  entsprechender  AbfluUheranmng  für  die  N'ena  cava  nicht  mehr  kommt. 
Es  fehlt  dann  die  Vorhofszacke  in  der  N'enenpulakurve.  und  an  ihre  Stelle  tritt  eine  auch 
schon  normalerweise  im  Phlebogramm  vorhandene  Zacke,  die  allerdmgs  jetzt  viel  kräftiger 
wird  und  als  systolischer  V'enenpuls  un  der  .lugidaris  in  Erscheinung  tritt.  Diese  ventri- 
kuläre Zacke  wird  erzeugt  durch  die  plötzliche  Dnjckstoigcnmg,  die  durch  die  Systole 
des  rechten  Ventrikels  an  der  gcschlosseiu-n  Trikuspidalklappe  entsteht  und  vc»n  hier 
ÜbtTtragen  wird  auf  den  Inhalt  des  rechten  Vorhofes  bis  in  die  N'enen  hinein. 

Im  n(»nnalen  Phlebogramm  sind  drei  Zacken  vorhanden,  einmal  die  Vurhofszacke 
(neuerdings  als  „aurikuläre"  Ijczeichnet ).  zweitens  die  von  der  durch  die  Ventrikel- 
koittraktion  l>edingten  Stauung  abhängige  Zacke  (ventrikuläre  Zacke)  imd  eine  dritte, 
durch  ül)ertragimg  von  der  pulsierenden  Karotis  aus  hervorgerufene  Zacke  (c-Zacke). 
Für  gewohnlich,  d.  h.  bei  normalkräftig  funktionierendem  rechten  Vorhof  ül)erwiegt 
bei  weitem  die  Vorhofszackc;  daher  hier  'Mn  präsystolischer  \'enenpul».   Bei  Erlahmung 
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des  m'ht4M>  \'<>rhüfe»  verechwindct  allmählich,  und  zwar  dem  Grade  der  ErUhlumg 
entaprechend,  mehr  und  mehr  die  VoihofaMoke,  und  die  Ventrikelsaoke  kommt  tmii 
Überwiegen,  Mb  flohBeBHoh  entete  ganz  vefsohwindet  und  letztere  allein  zar  Beobachtong 

kommt.  Aus  diesem  Kntwipklungsmechnnisinus  erklärt  es  sicli.  daß  sich  zwischen  prä- 
systolischem und  Hystolischem  (ventrikulärem)  \'enenpuk  alle  Übergänge  finden  können. 

Wir  haben  diese  neueren  Forächungsresultate  hier  kurz  mitgeteilt, 
glauben  aber,  daß  es  fär  die  Praxis  zunächst  nooh  besser  ist,  an  der  alt- 
hergebrachten Eintcihitifr  utul  ihrer  Deutung  festzuhalten,  d.  h.  den 
präsystolischeu  Veueupuk  als  physiologische  Erncheinung,  den  systolischen 
Venenpuls  als  wichtiges  Symptom  der  Trikuspidalinsuffizienz  aufzufassen. 

Auf  das  gehäufte  Vorkommen  von  VenenpuLaen  im  Vergleich  zu  arteriellen  Pnlaen 
Iz.  B.  zwei  VeuflDDulee  miI  einAU  Badialonki  uaw.)  und  auf  die  diaanoatiaohB  Verwartmic 
daa  FhlalMMEMBaia  zur  Aaudva«  der  YwaeUadaiMD  Fannaa  dar  BanDmegalnAfl^Bitan 
gehen  wir  hier  nicht  näher  am. 

Besondere  Arten  der  Venenpnlsaüon. 

Der  Le^terwnmptUa:  Er  stellt  eine  dem  Jugularvenenpnls  dnrehavs 

analo<r('  Erscheinung  dar,  nur  daß  sie  hier  im  Gebiete  der  Vena  cava 
inferior  liegt.  Man  beobachtet  ihn  besonders  als  systolischen  Puls  bei 
Trikuspidalinsuffizienz.  Von  dem  gelegentlich  bei  Aorteuiusuffizienz  zu 
beoboditaiden  arterieUen  Leberpuls  ist  er  nur  nnter  Berfioksiehtigiing  dee 
gesamten  Krankheitsbildes  zu  unterscheiden.  Zu  hüten  aber  hat  man 
.sieh  davor,  daß  man  etwa  die  durch  das  Zwerchfell  hindurch  der  Leber  vom 
Herzen  mitgeteilten  Bewegungen  mit  dem  eigentlichen  Leberpuls  ver- 
wechselt. Nor  dann,  wenn  man  wirkliob  eine  pnlsatcnisehe  YergröAemng 
und  Verkleinerung  der  Leber,  z.  B.  durch  Umfassen  derselben,  konsta- 
tieren kann,  liegt  ein  Leberpnls  vor. 

Eine  weitere  Art  des  Venenpulses  ist  der  positiv -zentripetale  oder 
penetrierende  Venenpnls.  Quineke  beobachtete  densdben  an  den  Venen  des 
Fuß-  und  Handrückens.  Da  es  sich  bei  dieser  Form  der  Pulsation  um  das 
Fortschreiten  der  arteriellen  Fulsation  durch  das  Kapillargebiet  hindurch 
bis  in  die  Venen  hinein  handelt,  so  ist  ersichtlich,  daß  man  sie  vornehmlich 
da  treffen  wird,  wo  infnige  eines  arieridlen  P«t2MW  eeUr  et  nu^gn«8  auch 
ein  Kapillarpuls  getroffen  wird,  also  vor  allem  hei  der  Aortenin^uffizienz. 
Cbrigens  ist  Kapillar|)uls  niclit  innner  gleichzeitig  zu  beobachten.  Die 
Pulsation  zeigt  einen  zentripetalen,  nach  dem  Herzen  gelichteten  Verlauf; 
komprimiert  man  derartig  pulsierende  Venen,  so  verschwindet  sentral  Ton 
der  Kornpressionssl elh'  die  Pulsation,  während  sie  peri])lier  bestehen  bleibt. 

SchliefiUob  aei  noch  daa  Phänomen  dea  diaatoliBohea  VenenkoUapaaa  erw&hnt,  daa 

zuerat  von  FriedrHeh  beohtiohtet  und  beechrieben  wurde.  Man  versteht  darunter  ein  mit 

der  Diii.stole  des  Ut  r/.i  ii-  syiu  hi'iti'  s  KnüaViieren  der  vorln-r  stark  uefiillteii  Halsvenen. 
i>t'r  dia*it<>U»che  N'enenkoUaps  i>t  ein  wiclitiges  Zeichen  gewisser  Kormen  von  Htlliusiver 
Perikarditis  und  nchwieliger  MediaÄtinojH'rikarditiH,  jedoch  keineswegH  pathognomoniscb 
für  dieae  Zuatinde.  Denn  RiegU  beobachtete  ihn  auch  bei  Persistenz  dea  Foramen  ovale.  Bei 
der  achwielif^n  Mediaatinopärikarditia  erMirt  sich  dieaee  Symptom  wahrKheinlieh  durah 
eine  stiiik'  Ii  \-[.irati(in  de»  Hnl>\en(  nhlnteH  während  der  Diastole;  hei  der  Systole  des 
Heraeiiä  wird  infolge  der  Verwaclisungen  zwisehen  Perikard  und  Bnistwand  letztere  einge- 
zogen, in  der  Diastole  »pringt  da«  eingezogene  StdokdW  BruH'twund  dann  ziemlich  plötzlich 
wieder  vor,  wodurch  der  ne^tive  Druck  im  Thorax  eDtaprechend  schnell  vermehrt  wird. 

Thrombose  der  Venen. 

Hei  Thronihosiening  eines  Venenstammes  fühlt  sich  das  Venenrohr  in 
der  Ansdeliiniiijj:  dei'  Thrombose  als  derber,  rundliclier.  oft  äußerst  schmerz- 
hafter iStrang  au.  Bei  der  Abtastung  ist  mit  gioUer  Vorsicht  vorzugehen, 
da  ein  vom  zentralen  Ende  des  Thrombus  durch  Druck  losgerissenes  Stück 
zu  einer  Embolie  der  Lungenarterie  oder  ihrer  Äste  führen  kann. 
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Akastische  Erfloheinmigmi  an  den  Venen. 


Akustische  Erscheinungen  an  den  Venen. 

Man  liört  jrt'h'ficntlicli  über  der  .1  iiuMilarvoiK'.  in  ^atiz  st'lteiu'ti  Fällen 
auch  über  der  Venu  lemoralis,  bei  Tnkuspidalinsuffizienz  (also  .systuliweheni 
VeoeiiinilB)  ^nen  kurzen  Ton. 

Wichtiger  ist  das  als  „NonnertHauxm^'^)  bezeichnet«'  Geräusch,  das  man 
namcntlieli  hei  schwer  Aniünischen  und  Chlorotisclien  über  <leti  LTößereii 
Venen«taiumen  hört.  Es  klingt  wie  eiu  richtigem  JSauseu,  hauiig  von  einem 
leiseD,  muflikaliflchen  pfeifenden  Oer&iuch  begleitet.  Am  häufigsten  wird  es 
Öber  der  rechton  Ju<rularis  wahrjicnomnien,  jedoch  auch  über  der  linken, 
und  ^'ar  nicht  selten  über  den  großen  IJrustvenen  durch  die  Brust  w  ände 
hindurch.  Das  Gerauseh  w  ird  iuspiralüri.sch  gewöhnlich  stärker,  ah*  es  im 
Ezsi^nm  Ist  und  nimmt  ebenso  in  anfireehter  Kfirpevffteilnng  an  Stärke  zu. 

Die  Genese  dieser  akustisch  so  außerordentlich  charakteristischen  Ge- 
räusche ist  nicht  klar.  Möghcherweise  entstehen  sie  infolge  vermehrter 
Strouigeschwiudigkeit  den  Blutes  in  den  Veueu. 

Die  physikalischen  Symptome  der  wichtigsten  Herzkranldteiteft. 

1.  Akute  Kiitlokardltls :  (»ftmul.s  pir  keine  betionderen  ph^'Mikalischen  Erschei- 
nungen. In  anderen  l''alli  ii  rtilslH-srlilciiiiigiiii^  oder  Pulsaiytlunie  mit  odet  ohne  die 
entsprechenden  Geräusche  an  den  befallenen  Herzklappen. 

8.  Di«  ^nmlielie  Bndoknriitts: 

a)  Aortt:»-<lf:nf»ic.  Da  Ik-I  fliTsdlN-n  fh-r  linki-  \'ontrikel  in  der  Systole  gegen  einen 
vennehrten  Witierstand  artn-iteii  nuiLi,  <ler  dun  li  das  verenjjt»'  AortenosUuiu  >iegeben  ist, 
Ml  liildt  n  ^ii  li  die  Zei<'l»<'n  der  HviKTtntpliie  des  linken  \  eiitrikeLs  aus  (lang^4nnl  hein-nder, 
resistenter  SpitzeiintoU).  Die  Akzentuation  dee  2.  Aortontons  fohlt  dabei  meist,  da  die 
Drockdifferenz  zwim-hen  AnfangRteU  der  Aorte  und  linkem  Ventrikel  sieh  ntu'  sehr  all- 
mählich vollzieht.  (^Ik  t  der  .Aorta  hrirt  man  ein  lautes  syj*toli«che8  Geräusch,  das  über  der 
Karotis  fortgeleit^'t  zu  h<ir<'ri  ist.  Oft  wird  das  Geräuseli  aiuii  an  den  anderen  Herzklappen 
fortgeleitet  gehört,  jedoeli  lit  cla-;  Punctum  maximum  immer  an  der  Auskultations- 
atelle der  Aorta  oder  in  deren  unmittelbarer  Nähe.  Der  Puls  ist  klein,  tard  und  oft  ver- 
langsamt. Eine  Erweiterung  des  linken  Ventrikels  tritt  erst  auf,  wenn  derselbe  za  er. 
lalimen  beginnt  ( Krschlaffungsdilatation).  Es  treten  dann  die  j)h\-sikali»ehen  Erschei- 
nungen des  nach  links  verbreiterten  Herzens  hinzu  (Verbreiterung  der  Dämpfung  nach 
links  und  Versclüehunt;  des  Spitzenstoü<-s  na<  Ii  links  und  unten). 

b)  Aorte.nimuffizienz.  Da  ein  Teil  des  Blutes  in  der  Diastole  des  linken  Ventrikels 
ans  der  Aorta  in  dicken  zurückflieftt,  wfthiend  er  gleichzeitig  sein  normales  Blutquantum 
aus  dem  linken  Vorhof  erhält,  so  muß  er  erweitert  werden  (kompensatorische  Dilatation) 
und,  da  er  in  der  näch-sten  Systole  vermehrte  .Vrbelt  zu  leisten  hat,  auch  hy|H'rtrophieren.  Es 
finden  sii  Ii  (leinen  t  spreeherid  eine  Herz  Verbreiterung  naeli  links,  die,  xiludd  K<>mj>ensiiti<ins- 
Störungen  auftret<Mi.  (EnichlaffunKs-  oder  Stauungsdilatation)  erhebheher  wird,  und  Ver. 
aehielning  des  SpitzenstoBes  nach  unks  und  unten.  Gleichzeitig  ist  der  Spitzenstofi  hebend 
und  resistent.  Die  .Akzent untion  des  2.  Aortentons  fehlt,  ja  häufig  ist  dieser  sogar  ab- 
Mohwächt,  da  ein  vollkommener  KlappenschluB  der  Aorta  unmöglich  geworden  ist. 
Uber  der  .\orta,  gewniuiiicii  no<  h  lauter  in  <ier  l>i<  litung  des  regurgitierenden  Blnt.stroms 
anf  dem  oberen  Teil  de»«  Stertiums,  hört  man  ein  diastolisches  Cieräuseli.  Der  l'uls  ist 
altUS  et  eeter.  Unter  Umstünden  herzsystolischer  Ton  an  der  Kubitalis  und  über  dem 
Arcus  volaris,  sowie  über  der  Kruralis  hörbar,  über  der  Kruralis  manchmal  Doppelton, 
resp.  bei  leichtem  Druck  des  Stethoskops  Doppelgeräusch.  Kapillarpuls. 

Sehr  luiufig  hört  man  ix-i  <ler  Aorteninsuffizienz  üIkt  der  Aorta  neben  dein  dia* 
stolischen  Geräustrh  auch  ni>ch  ein  systoli.sches.  ohne  daß  jileichzeitig  eine  .\ort4-nstcnoae 
vorliegt.  Man  muß  diese  Tutsache  kennen;  ihre  lOrkiärutig  ist  nicht  leicht.  Vielleicht 
kommt  das  systolische  Geräusch  dadurch  zustande,  daß  der  regurgitierende  Blutstrom 
aus  der  .^orta  noch  anlrnlt,  während  bereits  die  systolische  Blutentlocrung  eingesetzt 
hat.  d  iij  aUn  .i  inn  die  lieiden  Blutstc6ine  aofisinanderprallen,  Wirbelbewegongen  und 
dadurcli  ein  (ieräuscti  erzeugen. 

Bei  starker  Dilatation  des  linken  Ventrikels  können  zu  den  F^rseheinungen  der 
AorteninsttCfiuens  die  einer  rdative»  Mitralinsuffizienz  hinzutreten  (s.  diese). 

M  Del  Xiuiii'  -i.iniiiit  d.iliri  .  diiB  das  GeräiLseh  iihidi<-]i  dem  ist,  das  dnioh  ein 
als  „Nonne"  bezeichnetes  Kinderspielzeug  hervorgerufen  wird. 
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c)  M ilKilinjfiiffiztiir..  Infnlirr  der  SchliiUunfiiliivlkrit  ili-r  Mitralklappe  whd  ein 
Teil  des  Blutes  in  dir  \ fmriki'Uystolo  iius  dem  linken  Wntrik«!  in  dt-n  linkt-n  Vorhof 
zoräckgeworfen.  Da  dieser  ^di>ii-h»'itiK  sein  norraale«  Blutquantum  hus  den  Lungenvenen 
erhält,  wird  er  vermohrt  f^efidlt  und  muU  in  der  nächsten  SynUile  ein  vermehrtes  Schlag- 
▼olumen  in  den  linken  Ventrikel  entleeren:  er  hypertrr)phiert  daher.  Da  aber  die  Mos- 
knlatur  <lfs  linken  N'orhufis  zu  ^Tolien  koni}>ens4ktoriHelien  l>«M.stun^'en  nielit  lirfiiliijjt 
ist,  tritt  eine  rürkwärti^e  Stauung  im  l'ulniunalkn-islauf  ein.  und  die  vermehrte  Aus- 
tnitnmglMrbeit  wird  von  dem  reehten  Ventrikel  übernommen:  dieser  hypertrophtort 
(Akzentuation  den  2.  Pulmonaltons,  die  übrigenR  oftmals  au«  nicht  ganz  klaren 
Gründen  fehlen  kann).  Die  Stauung  im  Lungenkifislauf  führt  zur  ..Lungenstarre". 
Alsbald  alxsr  wird  l«  i  /.urichinender  Stnuimv:  im  Li irip  tik reislauf  der  n  i  hii-  \  iiiirikol 
systolisch  nicht  mehr  vollständig  entloi  rt,  so  daLi  dieser  dilatiert:  Verbreiterung  der 
Herzdämpfung  nach  rechts.  Da  das  vennt  hrU)  Sehlagvolumon  des  linken  Vorhofs  (s.  o.) 
in  der  Diastole  in  den  Unken  Ventrikel  entleert  wird,  muß  auch  dieser  diastolisch  erweitert 
werden,  und  dazu  in  der  nächsten  Systole  durch  Auswerfen  seincH  abnorm  großen  Inhaltes 
vermehrte  AilM  it  I<  i-ti  ii:  er  hypertrophiert.  Wir  Wkotnnien  denientspret  liend  Ix'i  kom- 
pensierter Mitralinsuflizien/'.  physikaliHch  die  Zeichen  der  1 1 yiiertrophie  des  rechten 
Ventrikels  und  der  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventriksik  Sobald  sich 
dar  rechte  Ventrikel  svBtoUaoh  nicht  mehr  voUat&ndig  zu  entleeren  TBimag,  tritt  dazu 
noch  eine  DHatetion  de«  rechten  Ventrikela. 

l)«-r  Puls  ist  t>ei  nuU  r  Kompensation  voD  nonneler  Bcecheflienheit»  bei  Dekompen- 
sation  wird  er  klein  und  unregelmäßig. 

Bei  rtkilivtr  Milralinsuffizienz  müßten  sich  dieselben  pln^HikaliacheB  Erscheinungen 
MuhiMen.  D»  aber  die  Ureache  hier  stets  primäre  ZaetaniaiändeiangBa  dee  Herwoe 
sind,  so  kompliziert  sieh  das  physikalische  Bild  in  entsprechender  Weise.  Auch  die  miw- 
kiUäri  Milriilin.-<nlfiz{(  n:  müßte  zu  <.h  n  i'U-n  iK'sprochenen  Krscheinungen  führen.  Da 
die8elb(>,  re^p.  die  sie  veranlassenden  Momente,  meist  sehr  flüchtiger  Natur  sind,  kommt 
es  nnr  selten  zur  Au><bildung  der  phynikelieehen  Fdgesnslftnde,  und  dann  gewöhnlich 
nnr  in  »ehx  gerin^m  Grade. 

Über  das  bei  der  Mitratinsoffizionz  über  der  Pafanonalie  oft  zu  hörende  syetolieche 
Geräusch  vgl.  ...  S,  L'-tfl. 

d)  MitraUtemme.  Während  der  Diastole  des  linken  Ventrikels  strömt  das  Blut 
dnioh  das  verengte  Ostium,  also  Itei  vermehrten  Widerständen  aus  dem  Unken  Vorhof 
•ob:  dieaer  muß  hypertrophiercn.  Da  aber,  wie  eben  schon  erwälmt,  seine  Muskulatur 
nnr  sehr  wenig  leistungsfähig  ist.  bildet  sich  bald  rückwärtige  Stauung  in  der  Lunge 
i\u^.  und  ilii  \  i  riiirhrlf  .ArlH-it  muß  von  tiem  rechten  N'entrikel  üliernonimen  werden, 
er  iiypertruphicrt  also  ( Ak7.entutition  des  2.  l'uhnonaltuns).  Dazu  kommt,  sobald  seine 
sy^toUäche  Entleerung  ungenügend  wild«  eine  Dilatation,  der  bald  auch  eine  Dilatation 
dee  rechten  Vorhofe«  folgt:  Verbreiterung  des  Herzens  nach  rechts. 

Der  Mechanismus  ist  in  Wirklichkeit  wohl  etwas  komplizierter.  D«  der  Blutübertritt 
au.s  dejH  linken  X'oihof  in  den  linken  X'entrikel  in  der  !hti.^t"!i  A<'-~  Irt/l.  ii  ii  erfolgt,  kann 
der  recht<'  Ventrikel  systolisch  diesen  Vorgang  wi-nigsten.-*  nicht  'ImLt  l«>'ünstigen.  .Man 
muß  annehmen,  daß  die  Druckkraft  des  ni^^hten  WntrikeLs.  mit  der  die  in  die  I'ulmonaliti 
hineingeworfene  Blutmenge  gleichsam  geladen  ist,  in  der  nächsten  Ventrikeldiastole 
zur  Auslösung  kommt  (vielleicht  durch  elastische  Kräfte?  Sahli),  und  so  die  (Überführung 
dee  Blutes  in  den  linken  Ventrikel  begünstii;!. 

Auskultatori.sch  entspricht  der  Mitralstenose  ein  dnustolischc«  Geräusch  an  der 
Herzspitze,  meist  von  präsvstoli.schem  ( 'iuinikter  und  eine  V'erstärkung  de?«  1.  Tonee  an 
der  Henwpitze.    Der  I'uls  ist  klein  und  oft  si  Iimu  fndizeitii.'  uiin  '^'ehnälJi!.'. 

e)  Trikuspidalimtuffizicnz.  Sie  ist  am  liiiufiijsten  U-dini.;!  duicli  relative  ln>utti- 
zienz  der  KlnpjM-n  Ihm  erhehiichen  l)ilatati<inrti  des  n  rhten  \  i  tit nki  ls.  /..  B.  im  (iefolge 
von  Mitralfehlern.  Seltener  ist  eine  chronische  Endokarditis  die  Ursache.  Da  während 
der  ^yetole  des  reehten  Ventrikels  ein  Teil  des  Blntee  daroh  die  TriknspidaDilaiipe  zurück- 
fließt  in  den  rechten  Vorhof  tnul  von  hier  weiter  in  das  C;el)iet  der  Vena  cavii  su|)crior 
und  inferior,  so  sinil  die  thuiureli  .■iyntoliwh,  also  mit  dem  Kan^iKpuh  si/nrhrnn.  entstt-lienflen 
pulsatorischen  Heweginiircn  an  der  Jugularis  cxt<"rna  uml  in  der  lyeln-r  (syst<iliM'iier 
Leberpuls)  pathognomonisch  für  die  Trikuspidaliusuffizietiz.  Da  in  der  nächsten  Diastole 
der  rechte  Ventrikel  eine  vermdirte  Blutmenge  aufnehmen  muß,  nXmIieh  einmal  das 
auch  nonnalerwei.se  ihm  zukommend*-  Hlut<piantum  und  dazti  dn.s  von  ihm  pathologi.se her- 
weise in  der  vorangegangenen  Systole  in  den  reehten  Vorhof  zuriiekgeworfene  Blut,  so 
mid3  ei  dil. liieren  un<l  in  iler  nitehstt  n  Systole  vermehrt«*  .Arlx  it  leisten,  also  hy|ier- 
trophieren.  Perkutorisch  ergibt  sich  eine  \'erbreiterung  des  Henens  nach  rechts. 
Avskoltatorieoh  hört  man  ein  sjrstolisehee  Geräusch  ülier  der  Trikuspidalis,  also  am 
lautesten  auf  dem  unteren  Teil  des  .Sternums.  Eine  Akzentuntion  des  •!.  Pulmonnitonea 
fehlt,  weil  ja  im  Lungenkreislauf  kein  erhöhter  Blutdruck  besteht.  Der  Puls  ist  meist 
normaL 
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/)  PiilmnnnUlrnasf .  Sie  int  meist  k(in)j<-nital  und  mit  ancloron kOQgenitalcn  Defekten 
des  HerzetiH  (direkte  Kommunikation  z\^ischcn  den  Iteiden  Vorhöfen  oder  den  beiden 
Ventrikeln)  vereinigt.  Immer  findet  sich  starke  Zyanose  (Blausucht).  Physikaliach 
qntoliacliee  Geräuaoh  über  der  Polnumalis  und  Hyputrophie^  teap.  Hypertrophie  mit 
sekundärer  Dilatation  dee  rechten  Ventrikels. 

g)  Pulmonaltnsujjizicnz.  Sie  koniiiit  «ehr  witen  vor.  IMijT^ikaliüch  Hypertrophie 
und  Dilatation  cieti  rechten  N'entrikela  aui^  den  nämlicben  Gründen,  wi«  sie  für  die  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  bei  der  AortenilMWiffiaieiMi  mali^beiMl  anuL 
Über  der  Pulmonalis  diaatoltacheB  Geräusch. 

8.  Akzidentelle  Gerluiehe !  Fast  ausschließlich  systollseher  Natur  und  am  lautesteo 
luirliar  iiIkt  der  Pulmonalis.  Sie  verschwinden  oft  hei  tirfcin  Inspirium  und  tiehmen 
bei  starkem  Exspirium  unverhältnismäßig  an  Intensität  zu,  im  Gegensatz  zu  den  übrigen 
endokardiaien  Geräuschen.  Keine  konswativeiD  ZuBtanda&ndeningen  am  Hrr/en. 

4.  Aneurysma  der  Aorta;  In  ansgeeprochenen  F&Uen  pulsierende  Geschwulst  auf 
dem  oberen  Teil  des  Stemumii  und  deeeen  nächster  Umgebung.  Entsprechende  Dämpfung. 
H&ofig  syHtolinclios  und  dia«tolisrlies  (Jeriiusoli,  Ix-tzteres  diinn.  wenn  die  .\ortenklappon 
in  den  Bcreieh  der  aneury^matischen  Erweiterung  fallen  (relative  Aortenin^uffizienz). 
In  diesem  Falle  auch  Hy{K>rtruphie  und  DilatatfcNl  dsa  linken  Ventrikels.  Häufig  Un- 
gleichheit der  RadialpuLie.  Kleinere  AortenaDeniyanien  aind  oft  nur  röntgenologiach 
natmatellen. 

6.  Myocardttls  akuta:  Vor  allem  nach  akuten  Infektionaknilkheiten  auftretend. 
Wichtigstes  Zeichen  neben  gewin.sen  subjektiven  Beschwerden  ist  die  Pulsirregularit&tb 
Bei  schwereren  Formen  akute  Dilatation  der  Herzhöhlen  mit  schweren  KreLslaufstdrtmgen. 

6.  MyodMfnaatio  MHCdlii  Am  häufi^aten  auf  artenoeklecotiaober  Baala  «n^ 
stehend  (speziell  der  Sklerose  der  Kranzarterien).  Pulrirregalaritftt.  Akzentaation  mid 
Pauken  de«  2.  .\ortentons  als  Zeichen  der  sklerotischen  \'erätidenmpen  im  Anfangsteil 
der  Aorta.  Hypertrophie  des  Unken  Ventrikels,  abhängig  von  der  .Art^'riosklerose.  Später 
hei  Krschlaffung  der  nerzmaakulatur  Erwcitenmg  der  Herzhöhlen.  Subjektiv  oft  schwere 
Anfälle  von  Äiufinapectoris:  Auf  traten  von  Angstgefühl,  von  Druok  auf  der  Brust  und 
Sehmerzen  in  der  Herzgegend,  anaatrahlend  in  den  linken  Arm. 

7.  Insuffk'Icnfia  cordls  ( Heninaaffizicn / ;  Man  e  rsteht  duruntcr  die  Summe 
der  Erscheinungen,  die  sich  am  Körper  finden,  wenn  tlas  Herz  den  .Anforderungen,  die 
cur  Anfimbtecnaltung  eines  geordneten  Blutkreislaufes  notig  sind,  nicht  mehr  zu  ent* 
sprechMi  vermag,  Dkae  Zustände  treten  auf  einmal  als  Fok;e  von  Uenklappenfehlein 
im  Stadium  der  Dekompensatkni«  und  weiter  bei  einer  Reihe  von  Erkrantmigen  dea 

Herzmuskel.-^  ohne  Klappendefekte  (.My()karditiH,  Myodegeneratio.  Her/Insuffizienz  nach 
chronischer  Nephritis.  Erlahmungen  des  rechten  Ventrikel»  bei  chronischen  Lung^' 
erkrankungen  u.  a.).  Die  physikalischen  Veränderungen  am  Herten  sind  henKa<ribeBim 
ireeentUchMi  erwähnt.  Die  Eiecheinungan  an  entfernteren  Omnen  sind :  Dyapaoe^  aeknn* 
däre  Bronchitis  und  erentueD  LungenSdem  ab  Folge  der  Blutstauung  in  den  Lungen; 
T><'l)er-,  Mil/srhw elliint;  nnd  Aszites  al-^  Folge  der  Stauung  in  den  Fnterleilworgancn,  Hy- 
drothorax,  Hydrop« nknnl  als  Folge  der  Stauung  in  den  Pleura-,  resp.  Perikardialvcnen 
und  allgemciui«  .Ana  uv  i  als  Folg^  der  Stauung  in  den  Rumpf-  und ElEtremitftteilTenfln. 

8.  Perlearditis  sieca:  Perikaniitisobee  Reiben. 

P«rtenrdlti8  •mndntlTnt  Verbm'temng  der  HerKdämi>fung,  und  zwar  suuSohst 
im  I^bcrhcrzwinkel.  weiter  nach  oIr'U  und  links  hin,  so  daß  schließlich  als  DämpfunKS- 
figur  ein  gleich.st  henkelige.s  Dreieck  mit  der  Basis  nach  unten  resultiert.  AUmähliches 
Verschwinden  <ies  Spitzenstoßes,  der  behn  Vomfiherheug^  dea  KiSrpen  wieder  dentfiolier 
wird.  Puls  klein  und  schwach. 

10.  Perlearditis  adhäilTa  (schwielige  Hediaettno-PerikatditiB):  HerzhmgengienBe 
respirnt« irisch  nicht  verschielilieh.  Eventuell  nicht  konzentrische  Vergrößerung  der  Herz- 
däniptuug  durch  Anlagerung  pleuro-juerikarditiacher  Schwarten.  Systolische  Einziehung 
an  der  Henespitce  und  diastolische«  VovBchleadem  derselben  Gegend.  Pnlaua  paradoxus. 
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In  dem  Maße,  wie  das  Blut  alle  Organe  dnrelidringt  und  den  Avstansob 

(lor  verschiedensten  Stoffe  zu  ihnen  vermittelt,  muß  es  erklärlicherweise 
aucli  von  den  Krankhoitsproz.essen  derselben  in  Mitleidenschaft  frezogen 
werden.  Veränderungen,  namentlich  in  der  feineren  chemischen  Zuaammen- 
setsnng,  finden  sieh  deshalb  bei  den  verschiedenartigston  Krankheiten. 
AVir  erinnern  nur  au  die  spezifischen  Antistoffe  bei  den  Infektionskrank- 
heiten, an  die  Urämie  bei  Nierenkrankheiten,  die  Cholämie  bei  Leber- 
leiden,  an  die  Blutbefunde  bei  iStoffweckselkranklieiten  u.  a.  m.  Diese 
Yeränderangen  sind  grOBtent^s  sekundärer  Natnr,  und  es  wire  verkehrt, 
daraus  Grundlafren  für  (  ine  neue  TTumoralpathologrie  abzuleiten.  Auch 
bei  deti  eip-iil liehen  Hhit k nmkhciten  haiidclt  es  sieh  nicht  inuiier  um 
primärem  Ergiiff ensein  des  Biutorganes;  aber  die  Blutveränderungen  treten 
hier  so  sehr  in  den  Vordergrund,  daß  ne  das  klinische  Kruikh^tsbfld  be> 
herrschen. 

Diesen  ViThältnisscti  entspricht  es,  daß  die  Untersuchnnp  des  Blutes 
zu  klinischen  Zwecken  in  sehr  verschiedenem  Umfange  möglich  und 
nfitzlich  ist.  Für  unseren,  ansschlieBlich  auf  die  überall  durchffthrbaren 
dia{;nostischen  Alethodeii  beschränkten  Plan  kommen  nur  die  eiiifaclieren 
Verhältnisse  in  Hetraclit,  und  wir  werden  deshalb  dort,  wo  nur  clifmisch- 
wissen.schaftliche  Interessen  vorliegen,  auf  die  Lehrbücher  der  physiologi- 
schen Chemie  verweisen  müssen.  Die  Technik,  auch  der  einfoefa^n  Blut- 
uiitrrsucliuii^'^smethoden,  ist  verhältnismäßi«:  s('1iwicn<i:.  da  schon  unter 
physiolofinschen  Verhält nis.sen  dun  h  va.somotorische  und  osnu)tische  Ein- 
flüs.se  nicht  unerhebliche  Schwankungen  in  der  Zu.sammensetzung  der 
Blutflüssigkeit  vorkommen,  und  nach  d«  Entnahme  aus  der  Ader  sofort 
Gerinnnn'Ts-  und  andere  Prozesse  einsetzen. 

Von  einer  )ndert«n  Besprechung  der  .\naniru'.se  bei  Blutkrank- 
heiten kann  abgesehen  werden.  Spezielle  für  sie  charakt4*ristische  Symptome 
sind  kaum  vorbanden. 

I.  £ntnahine  des  Blutes. 

Kleim  Metujni  Blut,  wie  sie  für  die  Anfertigung  mikroskopischa* 
Präparate,  zur  Zühlunji  d»'r  Blutkörj)er('hen,  zur  (iewinnung  kleiner  >rengen 
von  Serum  (Vr/rfrt/sche  Reaktion)  und  zur  Bestimmung  de.s  spezifischen 
Gewichts  «forderlich  sind,  kann  man  durch  Einstich  in  die  Fingwbeere 
oder  «las  ()hrl;ipp(  lieii  innen.  Vor  dem  Einstich  muß  die  TTaut  der 
betreffenden  Stelle  mit  Äther  ^ereini^rt  und  s(tr^''fälti!.'  ^relroeknet  werden. 
Zum  Einstich  bedient  man  sich  vielfach  der  sogenannten  /•VoH^fSchen 
Nadel,  welche  mit  einer  schnepperartigen  Vorrichtung  versehen  ist  und 
auf  verselneden  tiefen  Einstich  gestellt  werden  kann.  Jede  einfache 
Lanzette  tut  aber  dieselben  Dienste  und  hat  außerdem  den  Vorzuff, 
leichter  gereinigt  und  desinfiziert  werden  zu  können.  >»adeln  sintl  nicht 
geeignet,  da  sie  niemals  genügende  Mengen  Blut  spontan  hervortreten  lassen, 
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eher  kann  eine  sil)Kebrochene Stahlfeder  VorweiuhuiK  finden.  Jed^  ft  Drücken 
oder  Quetsch'  it  di  r  i-n-hlztm  Stille  son-nhl  irir  dii  St/iii)in(f  der  ahfühn  iidni 
Vaun  zu  dtm  Zict  cki;  mehr  Blut  henortreit  n  zu  lassen,  mufi  streng  vermieden 
weniei»,  weil  dadurch  die  ZnRammetuietsaog  des  Biutea  Terftndert  wird. 

Größere  Mengen  Blvit  (zm  liakteriologiseben  Dia^Miosrik.  /n  Analysen 
usw.)  werden  am  besten  ditnit  I'nnktiov  einer  ol)('rfl;»<lili(ii  *;t'le{i»'nen 
Uautveuc  (Vena  uiediuna  oder  Vena  eephaliea)  jrewonnen.  Mau 
benutzt  dazn  soliarfe  Metallkannlen  von  nicht  zu  gerin^n  Dimen- 
sionen. »Ii«*  nian  perkutan  oder,  wenn  das  anf  Sehwierijrkeilen  stößt, 
nach  ihrer  Kreile^intr  duich  einen  kleinen  llanlselmitt  in  die  Vene 
einsticht.  Um  den  Veueustauun  zur  Auächwellung  zu  bringen,  soll 
möglichst  nur  leicht«  Digitalkompression  angewendet  werden: 
AderlaObinden  müssi n  j  lenfalls  fileieh  naeh  dem  Einstich  wieder 
geUx'kert  werden.  ^  oi  (h  in  I'jnsticli  wird  (be  IIa\it  desinfiziert. 
T  AI»  Kanülen  empfebleu  sich  solche,  welche  eiu  metallenes  xVusatz- 
atfick  Eur  Befestigung  eines  Irrigatorschlauches  haben,  da  sie  ge* 
stallen,  der  Punktion  eventuell  gleich  eine  Infu.sion  anzuschließen 
(s.  Fijr.  121).  Sie  müssen  sehr  scharf  treschliffen  sein  und  ihre  Ein- 
lühruug  in  die  Vene  muli  laugsam  (schiebend,  uicht  stoßend)  ge- 
schehen, wenn  man  Verletsungen  der  gegendberliegenden  Wand 
vermeiden  will.  Den  ersten  austretenden  Blutstropfen  läßt  man 
unbeiiul/.t  und  liält  dann  das  je  nach  dem  Zwecke  «1er  riitersnclmn;; 
gewaidte  (ielaß  (Wiegeschälcheu,  KeagenSTohren,  Zentrilugierglä.s- 
chen,  Standgefäfie  usw.)  direkt  vor  die  Öffnung  der  Kanäle.  Die 
Kanüle  kann  auch  zum  Aderlaß  benutzt  werden,  ntir  tut  man 
^1^'  trnt,  sie  dann  vorher  einmal  nnt  sterilem  Ol  auszuspritzen,  um 

punküowi-    Gerinnungen  zu  vermeideu.  >«'ach  der  Eutleruuug  der  Kanüle 
wird  ein  leichter  Druckverband  angelegt. 
Wünscht  man,  daß  das  Blut  möglichst  wenig  mit  der  T>uft  ID  Be- 
rülirniitr  kommt,  so  saugt  man  es  in  eine  iiM<'rsche  .Spritze  ein. 

Audi  durch  iichröpßöpje  kauu  mau  größere  Meugeu  Blut  erlaugen. 
Da  aber  durch  die  Saugkraft  gleichzeitig  C^ebesaft  angesogen  wird,  ist 
da.s  so  gewonnene  Blut  für  <juantitative  Analysen  ungeeignet.  Auch  für 
bakteriologische  Zweck»-  empfiehlt  es  sich  weniger,  weil  <lie  sichere  Sterili- 
sation des  großeu  llaulbezirkey,  mit  dem  das  Hlut  in  Berührung  kommt, 
auf  Schwierigkeiten  stöAt. 


n.  Physikalisehe  Untersnehnngsmethodeii. 

A.  Menge  und  Verteilung  des  Blutes. 

Die  Gesamtmenge  des  Bluten  wird  beim  gesunden  Menschen  auf  ca. 
Vis  des  Körpergewichtes  geschätzt,  doch  fehlt  es  noch  durchaus  au 
exakten  Messungen.  Wir  wissen,  daß  schon  unter  physiologischen  Ver- 
hälttnssen  und  in  ver-slärkten»  Maße  unter  ])ath()logi.sclien  Be<lingungen 
ein  Austausch  resp.  ein  Ersatzverhältuis  vou  Elüs.sigkeit  zwi.scheii  dem 
Blute  einerseits  und  den  Geweben  andrerseits  besteht.  Während  nach 
akuten  Blutverlusten  sehr  bald  allseitig  Wasser  in  das  Gefäßsystem  ab- 
gegeben winl.  kommt  es  bei  W:is-;erverbisten  der  Gewelx'  {(^liolci  ;!  i  zu 
einer  Kindickung  des  Blutes.  Schon  daraus  geht  hervor,  daß  die  Ge.samt- 
blutmenge  keine  konstante  Größe  darstellt,  und  pathologische  Erfahrungen 
machen  es  noch  wahrscheinlicher,  daB  Erhöhungen  und  Verminderungen 
derselben  vorkommen,  Zustände,  die  man  als  Plethora  (vera)  und  Oligämie 
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bezeichnet.  Von  dem  Bef^riff  der  Blutummt  (Anämie)  inuU  dor  der  Oligämie 
streiifr  Lzdu  niit  werden.  «'i-stcrcr  konvciitioiwll  für  die  Vermindernng 
der  Blut larUstotl  menge  (Oliguchroniäuiie)  le«tgelegt  ist. 

Nenerdin^R  ist  von  rersetaiedenen  Seiten  Terencht  worden,  ver- 
gleichende Bestinnminjren  der  (Jesamtblutmenge  bei  Gesunden  und 
Kriuiknii  anszufüliren,  doch  sind  die  dazu  Ix-iiutzten  Metlioden  teils  nicht 
eiut'uc'li  genug,  teils  noch  nicht  genügend  erprobt,  um  zu  diaguostuicheu 
Zwecken  verwertet  werden  zu  können.  Da  aber  möglicherweise  auf  dem 
einen  oder  anderen  Wege  doch  in  abselibarer  Zeit  ein  Kiin^'barcs  \'erfahren 
p'wniinon  werden  kann,  soll  wenigstens  das  Prinzip  der  verschiedenen 
Methoden  kurz  skizziert  werden. 

Bei  den  Tnjektionsinetlioden  wird  nnmittelbar  vor  und  nach  der  Infnsion  einer  ge- 

measeneri  Mcniic  von  |iliysii>lf)t.'isrliiT  KochHalzliisMiiL'  in  *las  ncfiißsy-tcni  <'iiic  verglei- 
ohonde  iJestinimung  eines  der  Huuplwerte  (TriM  kt  ima  kstand.  HämoglubinKchalt,  Vo- 
lumen der  roten  Blutkörperciiea)  ausm'führt  und  aus  der  cingctn'U'nt'H  Verdünnung  die 
Gesamtmenge  berechnet.  Gegeii  diese  ^lethode  l&üt  sich  einwenden,  daü  unter  Umständen 
die  injizierte  VerdilnnungslfiBunf  eohon  sehr  schnell  die  Blntbahn  verlfiBt. 

Die  CO-^f('th<xle  polif  von  clor  fc«tcn  Hintiimi;  (ii'  si  -  Cii-^r-^  ,ni  (la'i  Hänio^rlobin  aus. 
Ein  gemeeeenett  Quantum  CO  wird  inhalii-rt  und  dann  kolDriinctnsi  h  «lic  prozentische 
Sätt^nns  des  H&moglobins  berechne  t.  Aus  der^ellx-n  liilit  si<  Ii  (Ii*-  (H-sanitniimgc  dos 
Hämoal(HMiiB  und  aus  dieser,  imter  Berücksichtigung  des  Uümuglobingehaltes,  (he  Ge* 
samtuiitinenge  berechnen.  Die  Methode  ist  kompliziert. 

IMothyxmdto'iipliisrh  kann  man  den  Blutgi-hah  cini-H  Armes  annälii  tnd  lK•■^tiInmon, 
wenn  man  den  .\mi  einige  MinuU-n  wnknn'ht  in  die  Höhe  haheu  laUi.  ihn  dann  ntit  einer 
JSmMircAflchen  Binde  ahHchnürt  und  die  Binde  bald  darauf  wie<ler  im  Plethysmographen 
ISet.  Die  Wasserverdr&ngung  entspricht  dem  einsohieliiHiden  Blutquantum  und  das 
yerhihnis  desselben  zu  dem  Armvolamen  gibt  einen  zn  Vergleichszwecken  Twwertbano 
FUctor. 

Es  ist  ati/.iinehiiien.  daß  wir  mittels  einer  znverlässifren  klinischen 
Gcsamtblutbestimmungsmethode  wichtige  AufsehliLs.se  über  manche  patho- 
logischen Znstftnde  gewinnen  wtiiden.  Schon  hente  steht  ziemlich  fest,  daß 
in  FlUlen  von  schwerer  (perniziöser)  Anämie  außer  dem  TMutfiffbstoff  auch 
die  Gesamtblutmenjre  sehr  erheblich  reduziert  sein  kann. 

über  die  Blutcerteiluny,  die  bekanntlich  je  nach  der  lunkliouellen 
Inanspmchnahme  der  einzelnen  Organe  anfierordentUch  wechselt,  haben 
wir  in  jüngster  Zeit  durch  Partialwägungen  des  Kum])fes  und  der  einzelnen 
Gliedmaßen  wertvolle  Anfschlfisse  bckoiritiicii.  Daraus  geht  hervor,  daß 
ein  gewisses  Wechselverhalt nis  zwischen  dem  llaulmuskelsystem  einerseits 
(Oberfläche)  nnd  den  Eingeweiden  (Brost,  Bauch  nnd  Gehirn)  andreiseit» 
besteht,  derart,  daß  schon  beschrankte  Einwirknnp:en  anf  die  äußeren  Tt>ile 
genügen,  das  Blut  ausdcroresanilcn  Oliernächein  die  Tiefe  zu  treiben  nnd  um- 
gekehrt. Klinisch-diagnostisch  ist  die  Methode  vorläufig  nicht  verwertbar. 

B.  Bestimmaag  der  Qerinnungszeit  und  der  inneren  Reibung 

(Viskosität)  des  Blutes. 

1.  Qerinnviigsisit:  Die  Oerinnnngszdt  des  Blutes  nnterliegt  bei 

Kranklicitcn  erheblichen  Schwank uu^mmi.  docli  sind  die  T'ntcisucliun^rs- 
resultale  zu  diagnostischen  Zwecken  wenig  verwendbar.  Auch  unter  nor- 
malen Verhältnissen  findet  man  je  nach  der  angewendeten  Methode  ver- 
schiedene Werte,  zwischen  5  und  9  Minuten.  Man  tut  deshalb  gut,  stets 
f'inc  \'«'r}rleiclisi>robe  mit  gesundem  Blut  anzusetzen.  \ui  einfachsten 
vertahrt  man  .so,  daß  nuin  das  lilut  in  mehreren  gleichweiten  Heagens- 
gläsclien  in  gleichhoher  Schicht  auffängt  und  beobachtet,  wann  beim 
langsamen  Umstälpen  der  Höhrchen  daj<  Blut  nicht  mehr  fließt  {Brat). 
Etwas  komplizierter  ist  das  alte  Vierordttehe  Verfahren'.  Man  sangt  den 
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durch  Einstich  «fcwoiineiK'n  Hhitstrojifcn  in  eine  1  inrii  weite  (lluskapillnie 
etwa  ^2  ^^'^it  hinauf,  lu  diese  Kapillare  wird  von  der  audereu  Seite  her 
ein  aor^älti^  ^ereinigt'es,  in  Alkohol  und  äther  gekochtes  Pferdehaar 
durch  die  Blut.siiule  vorjie.s('hol>en.  Die  Spitze  koinnit  zunächst  ungefärbt 
hervor.  Dann  wird  es  in  Al»stän(h'ii  \  (mi  '2  Minute  jedesmal  nin  "^"i 
weiter  ge^ehubea.  Sobald  Geriuuuug  eintritt,  kommt  da«(  llaar  rot  gefärbt 
(mit  O^nnsel  nmgeben)  ans  der  Blotfläaeigkeit  hervor,  ee  wird  aber  wieder 
farblos,  wenn  die  Gerinnung  beendet  ist.  Dieser  letzte  Termin  ist  nach 
VierordI  ent.seheidend  und  iM'tniirt.  vom  Heirimi  des  Bhitaustrittes  ab 
gercchuet,  normalerweLse  9  Minuten.  Bei  Stauungen,  Blutverlusten  und 
bei  manchen  anderen  Krankheiten  ist  die  Gerinnnngszeit  verkOnEt,  bei 
pemiziäser  Anämie  und  bei  Li  ukämie  ist  sie  verlängert. 

2.  Viskosität:  Der  tinid  der  inneren  lieibung  (Fiüssigkeitsgra<l)  des 
Bluters  iist  für  die  Hämodynamik  uud  für  die  Urganfuuktioneu  wahr»ehein- 
lieh  stemUch  bedeutung^voU.  Um  ihn  zu  bestimmen,  bedient  man  sich 
solcher  Viskosimet^r,  welche  auf  dem  Primdp  bemhen.  die  Schnelligkeit 
der  PaÄsage  frisch  entnommenen  \ind  körperwarmen  Blutes  durch  eine 
GlaMkapUlare  mit  derjenigen  de«  \\a.sser8  zu  vergleieheu.  ^'ach  dem 
PoweaKeschen  Gesetz  ist  die  D«rehflußges<^windigkeit  einer  Flünigkeit 
der  VitkoHlät  bei  im  übrigen  gleichen  Bedingungen  umgekehrt  proportional. 
Es  sind  verschiedene  derartige  .\i>i)arate  konstruiert  worden,  die  aber  für 
die  kliuLsche  Diagnostik  noch  zu  kompliziert  8ind.  Als  wichtigstes  Er- 
gebnis der  bisherigen  Versnche  hat  sieh  h^usgestellt,  daß  Blntstannng 
und  COj-Aiihaufung  die  A  iskosität  beträchtlich  erhöhen,  während  Blut- 
verluste und  anämische  Zustände  sie  im  allgemeinen  erniedrigen.  An- 
regung dei'  Hautzirkulatiou  setzt  den  normalen  \'iskositäUsgrad  des  aus  der 
Peripherie  entnommenen  Blutes  herab. 

C.  Das  spezifisclie  Gewicht  des  Blutes. 

Zur  Bestimmung  des  spezifischen  Gewidites  in  kleinen  Mengen  Blut 

kann  man  sich  folgender  zwei,  gleichgut  brauchbarer  Methoden  bedietu>n. 

Die  arnometrixche  Methode  nach  HammerHvhlag  wird  so  ausgeführt, 
daß  man  sich  eine  Mischung  von  Chloroform  uud  Benzol  im  Verhältnis 
▼on  2  :  6  berstet.  Diese  Mischung  hat  ein  spezifisches  Gewicht  von  ca. 
1050.  In  dieselbe  bringt  man  1  2  Tropfen  des  durch  Einstich  in  die  Finger- 
bcere  gewonnenen  Blutes  unter  mögliclister  Vermeidung  von  Zeitverlust 
und  Luftkoutakt  uud  beobachtet  vorsichtig  rührend,  ob  die  Tropfen  in 
der  Mischung  untersinken  oder  steigen.  Im  ersteren  Falle  gibt  man  ein 
wenig  Cldoroform.  im  N'tzteren  etwas  Benzol  hinzu  und  mis<'ht  vorsichtig 
in  dieser  Weise  weit<'r,  bis  <lie  Tropfen  mitten  in  der  Flüssigkeit,  ohne  zu 
steigen  oder  zu  sinken,  verharren.  Djus  sjwzifische  Gewicht  der  Mischung, 
weldiee  man  mittels  eines  Aräometers  bestimmt,  ist  dann  genau  ^ieh 
dem  d<'s  Blutes.  Auf  dieselbe  W<'ise  kann  man  auch  das  spezifische  Ge- 
wicht des  (zentrifugierteu)  Plasmas  oder  des  Serums  bestimmen. 

Die  Methode  von  Schmaltz  mittels  Kapillnrpyknometers  bestellt  darin, 
dafi  man  eine  Glaskapillare  von  ca.  12  cm  Länge  und  1  %  mm  Durohmesser, 
deren  zugespitzte  l>nden  offen  und  sorgfältig  abgeschliffen  sind,  zuniu  list 
leer,  dann  mit  destilliertem  Wasser  l>ei  ir»  C  wägt  um!  das  Wassergewicht 
notiert.  Da.s  trockeue  Bohr  wird  nüt  Blut  aus  einem  Ilaut.stich  völlig 
gefüllt,  sorgfältig  abgewischt  und  auf  einer  guten  (Vio  tng  anzeigenden) 
chemisc'hen  Wage  gewogi'ti.  Das  al>s<»lnte  !?lnt gewicht  divi<li<'rt  durch 
das  Waiiserge wicht  gibt  das  spezifische  Gewicht  des  Blutes  an.  Da«  spezi- 
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fische  Gewicht  >  i;intes  hetiii^-^t  hei  ^lännern  zwischen  1055  uod  1060, 
1mm  FraiM'M  zwIscIhmi  1050  und  lOäC».  Ks  ist  Ihm  (1(mi  iiuMsten  anäini.sclien 
Zuätäuüeu,  feruer  regelmäßig  bei  Kucbexie  und  häufig  bei  Nephritis  ver- 
niiidert.  Das  spezitisctae  Gewicht  des  Blutseraois  liegt  normalerweise 
iwiachen  1029  und  1031.  Es  wird  überall  dort  vermindert  gefunden,  wo 
ttn  «1  großer  Waasergebalt  des  Blutes  vorbanden  ist  (HydrämiCi  Nephritis). 

D.  Bestimmung  des  osmotischen  Druckes  (Kryoskopie). 

Der  osmotiHche  Druck  des  iilute.s  i.st  im  we.seutlicheu  abhängig  von 
dem  Gehalt  dea  Blutserums  an  krystalloiden  Staffen,  besonders  an  Salzen. 
Man  mißt  ihn  nach  van  VHoff  durcli  I^(>stiinniung  des  Gefrierpunktes, 

welcfaeri  wie  der  einer  entsprechend  konztMitrit  rten 
BahdAsung,  ein  wenig  unter  0°  liegt.  Die  Gefrierpunkt- 
emiedrigung  (6)  des  menselilicihen  Blutserums  ist 
eine  Kehr  konstante  (Jröße  und  beträ{rt  nornmlerweise 
-  0.5()'^  C.  Wenn  das  lUntsennn  mit  Salz<Mi  oder 
»ulzaitigen  Stoffwechselprodukten  (Kiweili  und  andere 
kolloidfde  Stoffe  üben  wegen  Aer  relativen  Größe  der 
einzelnen  Moleküle  keinen  nennenswerten  Einfluß  aus) 
überst'hweninit  wird,  wie  das  sjiczioll  (Ut  Trämie 
der  Fall  ist,  sinkt  der  CJefherpunki  weiter  hinab  und 
kann  bis  —0,6**  G  und  darüber  erreichen.  Das  be> 
deut«t  immer  eine  ernste  Lebensgefahr. 

Zur  Bestiintuuii<r  der  Gefri(M*punkteriiiedrifrun}r 
dient  der  Beck  mann  s^hv  Apparat  (s.  Fig.  122).  In  dem 
großen  Glase  a,  welches  eine  Kfiltemischung  (Ets- 
stückchen  und  Kochsalz)  enthält,  Lst  ein  kleineres 
Glas  (b)  eingehän^'t,  w<'h  lu*s  als  Luftmantel  dient.  In 
dasselbe  wird  das  mit  ca.  lU  ccm  lilut.serum  be- 
schickte Beagensglase  eingeffihrt  und  mit  dem  Stöpsel 
verschlossen,  durch  den  ein  sehr  fein  «rraduicrtes 
Thermonieter  und  ein  zum  rmrühren  bestimmter 
Draht  iu  das  Serum  hinabtaucht.  Während  der  Be- 
obadhtungsseit  wird  beständig  gerfihrt.  Es  sinkt  dabei 
zuniich.st  das  Thermometer  infolirc  von  t^bcrkält niii: 
unter  den  eigentlichen  (iclricrpunkt,  um  sich  dann 
plötzlich,  wenn  sich  die  ersten  festen  Partikel  abschei- 
den, auf  denselben  su  erheben  und  konstant  zu  bleiben. 

Das  zur  T'ntcrsuchunjr  notwen<li<:e  Hhjt  ciit  nimmt 
man  mittels  Venenpunktion  (mindestens  20 — '.iO  ccm).  Man  bringt  es  in 
einem  Staudglase  (schräggestellt)  auf  Eis,  um  das  Serum  zur  Abscheiduug 
zu  bringen.  Statt  des  Serums  kann  man  auch  das  frisch  defibrinierte  Blut 
benntsen. 

in,  Ohemisehe  üntemieliiingsinethodeii. 

A.  Reaktion,  Alkaleszenzbestimmung. 

Die  IJcaktitm  drs  Tüntes  ist  alkalisch.  l>i«'  füi'  den  normalen 
Alkaleszenzgiad  angegebenen  Werte  differieren  sehr  beträchtlich,  je 
nach  der  angewendeten  Bestimmungsmethode.  Siehei^estellt  int,  daß 
im  Fieber,  bei  der  LtMikämie,  bei  allen  Anämien,  beim  Karzin<»ni.  bei 
der  Urämie  und  dem  Diabetes  mellitus  (Säurevergiftung)  die  Alkaleszens 


Fig.  122.  Bccktnann- 
soiiM'  ApfNmt. 
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des  Blates  abninmit.  Bei  der  Cholera  soll  sie  sogar  in  die  saure  Reaktion 
umschlagen  könm-Ti. 

Für  klinische  L  utersuchuiip'n  sind  die  uu'istt'U  der  bisher  anjjf'jiebenen 
Methoden  wegen  der  Schwierigkeit  der  Technik  nicht  anwendbar.  Da« 
gilt  in  erster  Linie  von  der  Methode  der  COg-Äuspumpung,  welche  auf 
der  Annabnu'  bji^iiert.  der  jrnißt»'  Teil  i]*'V  CO.,  des  Hhites  an  Alkalien 
gebunden  ist,  und  daU  zwischen  CO^-Gehalt  und  Alkaiigchalt  deshalb  ein 
proportionales  Verhältnis  obwaltet. 

Etwa>«  eiiifüclici  sind  die  Titrationsmethoden,  doch  erhält  man  dabei 
ganz  vcrNcliicdciir  Wn  lc.  je  na<'lidcin  man  die  roten  Blntkörjjerchen  durch 
konzentrierte  Öalzlüsuugeu  konserviert  {v.  Jaksch)  oder  sie  durch  destil- 
liertes Wasser  zerstört  (Loetpy).  Im  ersteren  Falle  wurden  260 — 300,  im 
letzteren  400  — 600  mg  NaOII  pro  100  ccm  normales  Blut  gefunden.  Von 
Hi'ilciit unj^  ist  ferner  die  Meii^xe  des  diffusionsräliijren  fuielil  -au  Eiweiß 
gebundenen)  Alkalis,  welche  bei  (Jesundeu  etwa  20%  des  gei*amteu  titrier- 
ten Blntalkalis  ansmacht.  Mit  je  größeren  Mengen  Blut  man  arbeitet, 
um  so  sicherer  ist  natürlich  da«  gewonnene  Kesult:it.  um  so  schwieriger 
ist  aber  aiicli  die  Dniclifülnunj;  iti  der  Praxis,  hesliall).  und  weil  die  tre 
wounenen  Werte  bisher  doch  nur  als  \  ergleichswerte  benutzt  werden 
können,  empfiehlt  sich  für  praktische  Zwecke  noch  am  ehesten  das  Blut- 

aJIcalinn'ter  r<>n  Kmjel,  welches  niu'  ganz  kleine  Mengen  erfordert. 

I>in  groUer  Hlutslntpfeii  winl  in  die  dem  Apparat  l)ei<:e<:ebcne  Kapillar- 
pipette bis  zur  Marke  0,05  hincingcsogea,  darauf  destilliertes  Wasser  uach- 
gesogen,  bis  die  Marke  5,0  erreicht  ist.  Es  wird  leicht  geschättelt  und  das 
jetzt  lackfarben  gewordene  Illut  in  das  beigegebene  Standgläschen  ge- 
blasen. Xuninehr  wird  die  Bürette  mit  '  Vormalwcinsäure  (1  g  Acid. 
tartaric.  auf  1  1  Wa.s«er)  gefüllt  und  mit  dei^^eiben  so  lange  tropfenweise 
titriert,  bis  ein  auf  Lackmoidpapier  gebrachter  Blntstropfen  an  seinem 
Rande  einen  ilmtlichen  roten  Kreis  zuräckgelas.sen  hat.  Has  l.a«  kmoid- 
papier  winl  dur<*h  Tränken  von  Kopierpajiier  mit  alkoliolisclier  Laekmoid- 
lösung  hergi>i4tellt.  Die  Blutmischung  darf  nicht  mit  dem  »Stabe  auf  da» 
Papier  gewischt,  sondern  nur  getröpfelt  werden.  NormaJerweise  tritt  die 
Kndreaktion  etwa  beiin  zehnten  Tropfen  ein.  o.l  ccm  2  Tropfen)  ent* 
spreolien  einem  Alkaligehalt  von  106,6  mg  NaOll  i>ro  100  ccm  Blut;  dem- 
gemäU  10  Tropfen       0,5  ccm)  =  533  mg  NaOli. 

B.  Hämoglobingehalt  und  Veränderunsiefli  des  HämoKlobins. 

1.  Hämoglobiugehult.  Der  liamoglobingehalt  betriigt  bei  gesunden  Er- 
wachsenen 13 — ^14  g  pro  100  g  Blut.  Seine  Bestimmung  ist  deshalb  von 

großer  praktischer  Wichtigkeit,  weil  wir  mit  d< m  \;im in  .Vnämie  (Blut- 
armnt  i  alle  diejenigen  häufig  vorkoniinemleti  Zustantle  Itcle^eu,  in  welchen 
der  llanioglobiugehall  des  Blutes  vermindert  ist,  einerlei,  ob  diese  Er- 
scheinung durch  Abnahme  der  Zahl  der  rot«n  Blutkörperchen  oder  durch 
Abnahme  des  lläinoglohingeliall<'s  der  einzelnen  Blutkörperehen  zustande 
gekommen  ist.  IHe  I laut t'aibe  ist.  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  ein 
wenig  zuverlässiger  Kaktor  zur  Beurteilung  des  liamoglobingehaltcs  im 
Blut4>  der  Patienten:  Es  gibt  blaave  Menschen  mit  normalem  und  blähend 
aussehende  Menschen  fuit  ungenügeiMlem  BIntfarbstotfLrelialt .  Der  Blut- 
farlfstoftVelnilt  ist  anlierdein  von  eni scheidendem  MintluU  auf  das  spezifi- 
sche («ewicht  und  den  'rrockenrijckstand  des  Blutes. 

Für  die  Bestimmung  des  Ilänioglobingehaltes  sind  zahlreiche  Methoden 
vorgeschlagen  worden.   Die  Mehrzahl  derselben  beruht  auf  der  Ver- 
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{jleichunf;  der  Färhekraft  des  in  weeliselndeui  Verliällnis  verdünnten  Blutes 
mit  künstlichen  Farbproben,  aus  dem  sieh  dann  direkt  der  Prozentgelialt 
des  vorliandeneii  Häniofrlobins,  bezogen  auf  den  normalen  Wert,  erfdbt.  Das 
Verfahreti  ist  be(|uem,  aber  uaturgemäü  mit  Fehlerquellen  behaftet.  In  der 
Praxis  ist  es  allgemein  im  Gebrauch,  und  zwar  wird  gegenwärtig  von  den 
verschiedenen  Apparaten  fast  ausschließlich  das  Ilämometer  von  (ioirern- 
Sahli  gebraucht,  auf  dessen  Beschreibung  wir  uns  deshalb  auch  l)eschränken. 

Das  Häntumeter  ron  Goirers-Sahli  besteht  aus  zwei  gleichkalibrigen 
(Ilasröhren,  welche  nebeneinander  in  einem  liahmengestell  senkrecht  auf- 
gepflanzt werden  (s.  Fig.  123  a  und  &).  Die  eine  derselben  ist  oben  ge- 
schlossen und  enthält  eine  Standardlösung  von  salzsaurem  Hämatin.  Das 

andere  Böhrchen  ist  offen  un<l   

mit  einer  Skala  verseilen,  welche 
in  der  Höhe,  bis  zu  welcher  die 
Standardlösung  reicht,  die  Zahl 
100  trägt.  In  diesem  Köhrchen 
wird  eine  dem  Patienten  ent- 
nommene Blutprobe  bis  zur 
.Marke  10  mit  stark  verdünnter 
HCl -Lösung  (Vio  Noruialsalz- 
säurelösung  oder  0,5%)  und 
weiter  mit  »lestilliertem  Wasser 
so  lange  verdünnt,  bis  ihre  Fär- 
))ung  genau  gleich  derjenigen  der 
Standardlösung  ist.  Reicht  die 
Flüssigkeit  dann  bis  zu  derselben- 
Höhe  wie  jene,  so  ist  das  Blut 
von  normaler  Hämoglobinkon- 
zentration (Zahl  100),  bleibt  sie 
darunter,  so  gibt  die  Zahl  der 
Skala  an,  wieviel  Prozent  Hämo- 
globingehalt vorhanden  sind. 
Vorder  definitiven  Ablesung  soll 
die  Mi.schung  '  ,  Stunde  stehen. 

Die  Entnahme  des  Blutes 
geschieht  mittels  einer  Kapillar- 
pipette (c),  in  welche  der  durch 
Fingerstich  gewonnene  Blutstropfen  bis  zur  Marke  (20  cram)  aufgesogen 
wird.  Die  Pipette  wird  an  der  Spitze  leicht  abgewischt,  wobei  man  eiiu^ 
Rücksaugung  des  Blutes  aus  dem  Lumen  zu  vermeiden  hat.  Nunmehr  wird 
der  Inhalt  der  Pipette  in  da.s  graduierte  Böhrchen  c  geblawen,  die  Pipette 
«'inmal  mit  destilliertem  Wasser  nachgespült  und  aus  der  be.sonders  bei- 
gegebenen Pii)ettc  d  die  venlünnte  HCI-Lösung  bis  zur  Marke  10  nach- 
getropft.  Die  weitere  Mischung  mit  Wasser  geschieht  durch  rnirühren  oder 
rm.schwenken  und  wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  der  Farbenton  der  Blut- 
lösuiig  genau  dem  der  Standardlösung  entspricht.  Die  Vergleicliung  kann 
s<»wolil  l>ei  künstlicher  wie  bei  natürlicher  Beleuchtung  vorgenommen 
werden,  ein  wesentlicher  Vorzug  gegenüber  «lem  früheren  (iotrersHchvn  und 
ilem  älteren  Fhisrhf- }f irsrheri*i'\wn  Apparat.  .Auch  die  Testlösung  ist  sehr 
haltbar,  doch  zeigt  sie  luanchmal  niclit  ganz  genau  an,  so  daß  es  sich 
em])fiehll.  das  Instrument,  ehe  man  es  in  (lebrauch  nimmt,  (iurch  Be- 
stimmung einer  .\tizahl  von  Blutproben  gesunder  Menschejj  zu  prüfen. 
Später  muß  es  je<i(>smal  vor  Anstellung  der  Probe  ge-sehüttelt  werden. 

I.aihje-ächmidt,  L*-hrbueb  der  Diagnontik.  19 


Fig.  123.  Oowere-StMi aohm  Hämometer. 
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Ohne  Apparate  kann  die  Fiirhekraft  des  Blutes  mittels  der  TaUqtiixt' 
sehen  Hfimn(f]i)hinsknhi  in  finfachst er  alu  r  für  die  Bedürfnisse  der  Praxis 
vielfach  ausreichender  \V  ui»e  ge»chäl/t  \n  (  rdeu.  Die  Skala,  welche  in  Ver- 
bindung mit  einem  Vorrat  von  Filtrier  papieratreifen  in  Bnchform  zu  kanfen 
ist,  besteht  aus  10,  in  der  Mitte  einen  Aussehuitt  tragenden  Farbstreifen 
(entsprechend  10,  '20.  30  bis  100",,  Hänio;:Iol>iii<rehnll ).  Nacli  der  beip*- 
gebeuea  Gebrauehäauweisuug  wird  ein  Filtrierpapierstreiten  au  den  nach 
Einstieb  Torqnettenden  Blutstropfen  in  der  Weise'  angele^,  daß  das  Blnt 
nur  lanp^ani  aufgewaufift  wird  und  das  Papier  vollst  and  iL'  durchtränkt.  Der 
Verfileich  mit  der  Skala  findet  unmittelbar  nacluhMii  der  Blutfleck  seinen 
feuchten  Glanz  verloren  hat,  tütatt,  und  zwar  im  a\d lallenden  Lichte, 
wftbrend  der  Fleck  an  eine  Unterlage  von  Filtrierpapiei-  gedrückt  wird. 
Das  AbU>>en  kann  nur  bei  Tageslicht  aus^'efülirt  werden. 

lau  aiid*'ie>  Prinzip,  welches  ebenfalls  klinisch  \'erweiHluriir  finden 
kann,  besteht  in  der  Bei>tiuimuDg  de»  iiämoglobiugehaltes  aus  dem  £i.Hen 
des  Blutes.  Es  wird  in  dem  Joli^schen  Ferrometer  verwendet.  IMe  zum 
Gebrauch  notwendigen  Lösungen,  Gläi>er  usw.  werden  nebst  eingehender 
Gebrauchsanweisung  dem  Ferrometer  begegeben.  Hei  der  Verwertung 
der  iiesultate  iät  zu  berücksichtigen,  dali  daä  üanioglobin  nicht  immer 
genau  gteiehviel  Fe  entbftit  und  daß  aueh  außerhalb  des  HftmoiiiobinK 
noch  klein.ste  Mengen  Fe  itn  Blute  vorkommen. 

Verminderungen  des  HäiiKiglobingchaltes  des  Blutes  konunen,  wie 
erwähnt,  bei  allen  Formen  von  Anämie  vor,  bei  den  primären  sowohl 
(Ohiorose,  pemisiOse  Anämie,  Leukämie  usw.),  wie  bei  den  sekundären 
(Iwi  Krebs,  Tuberkulo.se,  Nierenleiden  usw.).  Bei  vollblütigen  gesunden 
.Menschen  kann  er  über  100 *\,  steigen.  In  krankhafter  Weise  gesteigert 
ist  er  bei  der  sogenannten  Polyzythämie  (s.  u.  VII). 

8.  Chemiselie  Veriiiieraiigen  des  HimogloUns  (spektrosksfiaelies  Ver- 
halten). Das  hellrote  Aussehen  des  arteriellen  Blutes  ist  lK»kanntlich  be- 
dingt durch  seinen  liolicn  Gclialt  an  Sanerst(»ff-(f )xy-)Hämoglobin.  Das 
venöse  Blut,  welclics  aruier  daran  ist,  erscheint  dunkler.  Betrachtet  man 
eine  Lösung  von  einigen  Blutstropfen  in  etwa  10  com  Wasser  durch  das 
Spektroskop,  so  erscheinen  die  beiden  scharf  au.sgejjrägten  Oxyhämo- 
gloltinst i«-if<'ii  in  Gdh  und  Cfrün  (zwischen  <len  Frnurnhufrrsrht'U  Linien  /' 
un<l  A")  (vgl.  Fig.  iJ  1 ).  (ileu  lizeitig  wird  da«  Speklruui  von  biüden  Enden  her 
▼erdunkelt  (^ngeengt),  und  zwar  um  so  mehr,  je  konsentrierter  die  Lösung 
ist.  Setzt  man  jetzt  der  Bliitlösung  tropfenweise  verdünnte  Schwefel- 
aramoniumlösung  hinzu,  sn  verwischen  sich  allmählich  die  beiden  Streifen 
des  Oxyhämoglobins  zu  einem  breiten,  weniger  scharf  begrenzten  Ab- 
Borptionsband,  welches  dem  gasfreien  (reduzierten)  Hämoglobin  entspricht. 

Fm  sich  dieses  Verhältnis  zur  .\nschauung  zu  bringen,  bedient  mnu 
sich  für  klinische  Zwecke  <les  Taschens]»ektroskoi)es  (s.  Fig.  I2't).  .Man  Indt 
da.s.selbe  zunächst  gegen  dt'u  Himmel  und  verengt,  wenn  man  die  beiden 
fiberelnanderii^nden  Spektren  deutlich  sieht,  den  Spalt,  dtorch  welchen 
das  TJcht  einfällt,  vor-sichtig  so  weit,  bis  die  Frauen hnfrrsvhm  Linien  her- 
vortrctt  n,  wolx-i  mau  zur  .scharfen  Einstellung  das  Okular  nach  Bedarf 
vor  oder  rückwärtj»  schiebt.  Nun  wird  das  mit  der  BlutUmung  gefüllte» 
Keagensgla-s  vor  das  Spektroskop  gehalten,  wobei  man  darauf  zu  achten 
hat.  tlali  die  Mitte  des  Itöhrchens  \nv  dein  Spalt  sich  befindet  und  das 
»Spi'ktroskop  möglichst  in  seiner  Lage  bleii)t.  Man  sieht  dann  das  Sjjcktrum 
de«  Oxyhämoglobins  olierhalb  des  Vergleichsspektrums  utul  kann,  wenn 
die  Streifen  zu  scharf  oder  nicht  scharf  genug  hervortreten,  die  Ülutlösung 
verdünnen  oder  durch  Zufägung  eines  neuen  Tropfens  Blut  konzentrieren. 
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Um  pathologisehe  VerftndfiiiiiiK«ii  des  Hftmo^obiiiB  su  «rkennen,  ist  es 

»weckniäßitr.  stot»<  eine  Ver<:U  if'hslösun{r  von  normalem  Blut  anzufertigren. 

Bei  der  Kohletioxydrcrgiputig  bindet  sich  CO  an  da«  Hämofrlobin, 
indem  es  deu  aus  seiner  Bindung  vertreibt.  Da«  Blut  sieht  hellrot 
(Uroctaiot)  ans,  und  die  Untersaebmiir  mit  dem  Spekteoskop  erfibt  swei 
Abnorplionsstreifen.  welche  denen  des  Oxyhäniojxlohins  sehr  iiliidicli,  doch 
ein  wenig  näher  aneinandergerückt  sind.  Versetzt  man  da«  Kohlenoxyd- 
blut  mit  ^hwefelammoniumlösung,  «o  wird  e^t  nicht  reduziert,  die  beiden 
Absorptionflstreifen  bleiben  bestehen. 

Schüttelt  man  rO-haltitres  Blut  mit  dem  t  äfachen  Volumen  Blei- 
essi^  etwa  eine  Minute  laug  stark,  so  bleibt  es  rot,  während  normales  Blut 
bräunlich  wird  (Bubner).  Zusatz  von  verdünnter  Schwefeljunmonium- 
Iflsnng  und  30%  Bisigsäure  verursacht  in  CO-haltigein  Blat  eine  rinnober- 
rote  Fäibtmu'.  iti  normalem  Blute  eine  blaugrüne  Farbp. 

Melhämoglobiu  bildet  sich  bei  verschiedenen  Vergiftungen  im  Blute 
(chloreaures  Kalium.  Xitrite,  Anilin.  Azetanilid),  das  dadurch  einen  mehr 


ß    C         D  Eh  F 

1  II 


1%.  124.  ^lekteftltefel  (nadi  Fr,  Mm»),        Fig.lS6i  TMofaenapektraikop. 

bräuulicheu  schokoiadeartigcu  l  arbenton  annimmt.  Vor  das  Spektroskop 
{^bracht,  ei|;ibt  es  neben  den  briden  Streifen  des  Oxyhftm<^obins,  die 

viel  schwächer  erscheinen,  einen  scharfen  schnullen  Absorptionsstreifen 
in  ii(»t  und  ein  schwächere«  breites  Absf)rptionsban(l  zwisc^hen  (irün  und 
Blau,  welches  aber  gewöhnlich  durch  die  starke  lOineugung  des  gauzeii 
Bildes  nicht  dentlioh  zum  Ausdraek  kommt.  Man  bedarf  nftmlich,  um 
<la«  Methämoglobinspektnnu  sichtbar  zu  machen,  stärker  konzentrierter 
Lösuntreii  als  beim  normalen  Blute.  Tuter  Zugabe  von  Schwet'elammonium 
verschwinden  die  genunuteu  ötreifeu  und  es  treten  dalur  die  Streiten  des 
redurierten  Hämoglobins  zutage.  (Eänstlich  kann  man  sich  Methftmo- 
globin  durch  Zusatz  von  ein  paar  Trojifcn  Fcrrozyankaliumlösung  oder 
>>atriumnitriti()sung  zu  einer  dünnen  l{lutl()sung  iierstellen.) 

Sulfhämoglobiti^  eine  Verbindung  von  ilgS  mit  Hämoglobin,  findet 
sich  in  den  seltenen  Fällen  von  sogenannter  ent^gener  Zyanose,  bei 
deiuMi  aus  dem  zersetzten  T>arniitihalt  TT^S  resorbiert  wird,  im  Blut«'  vor. 
Das  Spektrum  des  Sulfliämoglobins  ist  dem  <les  Met häinogiobins  außer- 
ordentlich ähnlich.  Nur  durch  genaue  Messungen  läßt  sich  i'fst«t eilen,  daß 
der  diarakteristische  Strdfen  im  Roten  nicht  genau  dieselbe  Lage  hat. 
Durch  Zusatz  ron  Schweielammonium  vird  dieser  Süwlfen  im  SuUhftmo- 
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globin  nicht  ^'Hösclit.  obwohl  :in  stclh-  der  b(>iden  OxyhämoglobiiifttreUen 
das  Band  des  reduzierten  Ilaniuglubiiiä  tritt. 

3.  Austritt  von  Blutfarbstoff  aug  ien  roten  VtatMriierehiii  (Hämolyse, 
Himoglobinäiuie).  In  ein^  Reihe  von  Krank ht  itszuständen  (paroxysmale 
Tläniotjlobintirie,  Sehwarzwasserficlier.  ansj^fcih  lintcn  \'('ilirennun<ren.  den 
obengenaiinteu  Vergiftungen  mit  Anilin,  Kalium  chloricum,  ferner  mit 
Morchelgift,  Toluylendiamin  und  anderen  Stoffen)  tritt  inneriialb  der 
Blutbahn  das  Hämoglobin  aus  den  Blutkörperclien  aus  und  lÖBt  sieh  im 
Plasma.  Da«  gelöst*'  Häiuo<j:hibin  wird  teils  durch  di<*  Nieren  ausge.schieden 
(Hftmo^obinurie),  teils  in  der  Leber  zu  Gallenfaibstoff  verwandelt,  wobei 
infolge  der  Überproduktion  die  Leberzellen  so  gescbädifrt'  werden  können, 
daß  das  Bilirubin  in  das  Blut  diffundiert  und  Ikterus  auftritt  (Diffusions- 
Ikterus).  Klinisch  läßt  sidi  der  Nachweis  dadurch  fiilircii.  daü  man  etwas 
Blut  mittels  Schröpf kupf  oder  Puuktiousnadel  entnimmt  und  '24  Stunden 
kalt  stellen  IftBt.  Das  Blntsemm,  welebes  normalerweise  gelb  ist,  siebt 
dann  ml^nrot  oder  braunrot  aus  und  zeigt  bei  der  spektroskopischen 
Untersttcbnng  die  Streifen  des  Oxy-  oder  Metliämoglobins. 

C.  Nachweis  einiger  chemischer  Stoffe  im  Blute. 

1.  Fett  im  Blute  (I/ipäniie).  Normalerweise  tiiidcii  sich  nur  geringe 
Mengen  von  Fett  resp.  fetluhnlielien  Körpern  (Lipoiden)  im  Blute,  teil« 
in  esterartiger  VOTbindung  mit  EiweiBstoffen,  teils  frei  (während  d^  Ver- 
daiuig).  Unter  TeiSGliiedenen  pathologischen  Verhältnissen  (Alkoholismus,  ' 
Phosphorvergiftnng.  Kiioclicubrücli«'  mit  Fettenibolie).  namentlich  aber 
im  schweren  Diabetes  {Koma}  kann  das  Blut  so  fettreich  werden,  daü  es 
schon  bei  der  Betracbtnng  mit  Uoßem  Auge  milchig  getrftbt  erscheint.  L&Bt 
man  das  in  kleinen  Kapillaren  aufgefangene  Blut  eine  Zeitlang  horizontal 
liegen,  oder  zentrifugiert  man  es.  so  bihlet  sich  eine  förmliche  Bahin- 
schicht  auf  der  Überfläche.  Manchmal  kann  mau  aucl»  die  Fetltropleu 
nnter  dem  Mikroskop  bei  ölimmersion  nnd  starker  AbMendung  direkt  er- 
kennen. In  Deckglastrockenprä paraten  färben  sich  die  Fetttröpfchen 
mit  Ostiiiuiusäure  schwarz;  durch  etwas  Alkali  und  Äther  werden  sie  ge- 
löst. Zur  quantitativen  Bestimmung  dienen  bci^ondere  chemi.sche  Apparate. 

8.  Zacket.  Das  gesunde  Blnt  enthält  stets  reduzierende  Snbetansen, 
wahrsch^nlich  größtenteils  Traubenzucker,  und  zwar  0.05 — Man 
bestimmt  ihn,  nachdem  man  ein  gemessenes  (^uantutu  Blut  in  kochendes 
Wasser  verteilt  hat,  mittels  dei"selbeu  Metho<len,  die  auch  zum  Nachweis 
des  Zuckers  im  Harn  dienen  (s.  d.).  Im  Diabetes  mellitus  ist  der  Zucker- 
gehalt des  Blutes  vermehrt,  bis  0,6%. 

3.  N-haltigp  Substanzen.  Der  größte  Teil  des  Hlut-N  i.st  in  den  Ei- 
weißkörpern enthalten,  ein  kleiner  Teil  (der  sog.  Heststickstoff)  stammt 
aus  nicht  eiweißartigen  Stoffwecbselprodukten.  Die  Gesamt-N -Menge 
wird  mittels  des  Kjeldahl- Vorfahrens  (s.  das  Kai)itcl:  Stoffwechsel)  be- 
sfimint,  indem  mati  kh'iiic  (Quantitäten  Blut  abwiegt  und  sorgfältig  in  «la« 
Kji'ldahlMhv  Kölbchen  ulM  ispult.  Ih  n  Best-N  bestimmt  man  nach  dem- 
selben Verfahren  in  dem  Ffltrat  des  Phosphorwolframsfture-Niedersohlages. 
Bei  Gesunden  beträ^'t  der  Rest-N  etwa  20-  .'i.">  mg  in  100  cctn  Blut,  bei 
t'rämie,  wo  N-halti-re  Stoffwechsel-Endprodukte  im  Blute  zurückgehalten 
werden,  ist  er  oft  bedeutend  erhöht  (60 — 200  mg). 

Harnsäure  ist  normalerweise  im  Blute  nur  in  Spuren  vorhanden.  In 
vermehrter  Mi'uue  findet  sie  sieh  darin  bei  dei'  (licht,  bei  I,eukäniie.  Pneu- 
monie und  unter  Umständen  bei  der  Nephritis.  Der  Nachweis  geschieht  in 
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dem  durch  Kochen  enteiweiBten  und  fütrierten  B'at  durch  Fällung  mit  am* 

moniakalischer  Silbcrlösiinjr  nach  Ludirig  Salkou-nki  (8.  daB Kapitel :  Harn). 

1.  F»'.  Der  l''is('iiir»'fi;ilt  dos  lilut<'s  stainint  jn^ößtetitcils  aus  dem 
llaiiioglübin  und  unterliegt  annaliernd  deuHelben  Öchwankuu>:eu  wie  dieses. 
Seine  Bestimmung  geschieht  mit  einer  für  klinische  Zwecke  ausreichenden 
Genauigkeit  dnrcli  dan  Ferroineter  von  JoKe»  (s.  o.),  sonst  mittels  der 
jreiMiMMtnschen  Metbode  (s.  d.  ehem.  Büclier). 

IV.  Mikroskopische  Untersuehungsmcthodeii. 

A.  Yorbemerkuflseo  über  die  Bildung  der  roten  und  weißen 

Blutkörperchen. 

Für  «las  Verständnis  dci'  T'>lutbildnn}rsprozesse  in  KranklK'itsznstäiiden 
ist  die  embryonale  Blutbildunj;.  die  in  mancher  Heziehunj;  von  der  im 
extrauterinen  Leben  vorkommenden  verschieden  ist,  bedeutungsvoll.  Die 
erste  Bildung  roter  Bluizellen  erfolgt  b^m  Embryo  inn^alb  der  Blut* 
gefiilkN  später  konzentriert  sie  sicli  auf  die  Leber  und  die  ^filz.  die  wälirend 
des  gröttteu  Teiles  des  fötalen  Lebens  als  Uauptblutbildungsherde,  auch 
für  die  weißen  Blutkörperchen,  angesehen  werden  müssen.  Dabei  scheint 
es^  daß  die  roten  Blutkörperchen  auch  in  diesen  Organen  Yomehmlich 
iiitravaskulär,  die  weißen  extra vnskulär  entstellen.  Im  späteren  Ffital 
leben  tritt  das  Knoehenniark  als  Hihiungsstätte  der  roten  Hlutkörperehen 
in  Funktion,  um  nach  der  Geburt  allein  die  gesamte  Neubildung  der 
?>ythrozyten  zu  übernelinuM).  Als  Zeichen  dieser  Tätigkeit  finden  wir  in 
der  .Iiitxcnd  in  sänitli«'lieii  Kiioehen  rotes,  zellenreiehes.  sogenanntes 
lyuiphoides  Mark.  Mit  zunehmendem  Alter,  wenn  die  laugen  Köhren- 
knochen mehr  für  statische  Zwecke  in  Ansprucli  genommen  werden,  ver- 
schwindet in  ihnen,  zumal  in  der  Diaphyse,  das  rote  Mark  und  wandelt 
sich  in  i:t  llics  fettreiches  Gewebe  um,  während  in  den  kurzen  ninl  jilattcn 
Kuuchen  iler  versehiedeusten  äkeletteile  das  rote  Mark  erhalten  bleibt. 
Die  Entstehung  der  roten  Blutxellen  innerhalb  des  Knochenmarkes  erfolgt 
aus  den  Erythro! >lasten  (oder  Nonnoblasten,  S.  Fig.  128  (/),  hämoglobin- 
haltigen  rundt'ii  /elh  n  von  ♦!  <i  n  Durchmesser  und  einein  Kern.  <ler. 
wie  es  scheint,  wahrend  der  Keitung  allmählich  sich  aus  einem  gröberen 
chromatinärmeren  Gebilde  zn  einem  kleinen  sehr  chromatinreichen  ver- 
dichtet* (Pyknose).  Daneben  kommen  als  Mutterzelh'ii  —  besonders  im 
ersten  präinedidlären  Knibryonalleben.  aber  auch  zweifellos  noch  im  ^ranzen 
Extrauterin  leben  —  große  Zellenformeu  dei-selben  Art,  sogenannte  Megalo- 
blasten  (s.  Fig.  128  h)  in  Betracht.  IHe  Vermehrung  der  Erythroblasten 
geschieht  durch  Zellteilung,  doch  ist  es  nicht  ausfieschloasen,  daB  noch 
besondere  farblose  .Mntterzelleii  der  roten  Hhitkörperchen  existieren,  die 
gleichzeitig  auch  als  Stannnzellen  der  weiiien  Hlut körperchen  fungieren. 
Ehe  die  roten  Blutkörperehen  aus  dem  Knochenmark  in  das  Blut  dber- 
treten,  verlieren  sie  ihren  Kern,  und  zwar  dnn-h  Auflösung  eTentuell  nach 
VOrausfrehendem  Zerfall  in  nielirere  kleine  Partikel. 

Geht  unter  krankhaften  Verhaltni.ssen  Hlut  nach  auüeu  verloren  oder 
im  Körper  sugrunde,  so  tritt  das  Knochenmark  in  gesteigerte  Funktion, 
was  sich  darin  dokumentieit.  da(i  auch  das  fetthaltige  gdbe  .Mark  der 
L'öhrenknoi  hcn  wieder  in  rotes  lytnplioides  Mark  zurückvi'rwandclt  wird. 
Diese  rmwaiidlung  bleibt  nur  dann  aus,  wenn  durch  Alter  oder  Erschöp- 
fung kein  genfigender  Ersatz  durch  erhöhte  Blutneubildung  mehr  zustande 
kommen  kann  (aplastische  Anämie).  Bei  den  höchsten  Graden  von  Blut- 
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armut  geht  die  Blutneubildunjr  wieder  auf  <len  embryonalen  Typus 
zurück:  es  hildeti  sich  innerhalb  der  Leber,  der  Milz  und  selbst  in  ibti 
Lymphdrüäeu  Zuneu  niyeluiden  Gewebes,  iu  deneu  die  >teubiiduug  ruter 
(und  weißer)  Blatkörpcuroben  erfolgt.  In  allen  FftUen  vermehTtef  Blnt- 
nenbildun^  Uehin^en  neben  den  gewöhnlichen  roten  Hlutkörpen  Ikmi  unreife 
Formen :  Krythroblast^n  und  eventuell  auch  Mefialoblastt-n  in  die  Hlutbahn. 

Unter  den  tceißeti  ßlutkörpercheti  untei>iclieidet  Ehrlich  priazipiell 
swel  yefachiedene  Arten:  die  kleinen  Lymphozyten  und  die  mehrkernigen, 
polymorphkOTnigen  Zdlen  (s.  Fig.  128  %  und  o).  Nach  Ehrlich  gibt  e« 
zwischen  diesen  beiden  Arten  k«'iiicrlei  <M>crfranp.  während  andere  Autoren 
{E.  üratciiz)  au  der  Möglichkeit  der  L  niwundlung  le.slhulteu,  wobei  sie  die 
sogenannten  ^fÜbergangsformen**  (s.  Fig.  128  m)  als  ZwiBchenstnfen  an- 
sehen. Während  des  embryonalen  Lebens  werden  die  weißen  Blutkörper- 
chen wie  die  roten  vornehnilich  in  der  Milz  iirni  der  Leber  {rebildet,  daneben 
aber  wahrscheinlich  noch  in  den  Lymphdrüsen,  im  Knochenmark  uud  iu 
dw  Thymus.  Im  exlanntorinen  Leben  werden  die  kleinen  Lymphosyten 
im  gesamten  follikulären  Apparat  (Lymphdrüwn.  Milz,  Schleimhaut  de« 
Verdauungstraktus)  ^rebildet.  die  anderen  haben  wahi-scheinlich  ihre 
Bilduugäätätte  autiischlielilich  im  Knochcnmurk;  doch  kouimt  e»  unter 
pathologischen  Verhiltnissen  in  derselben  Wose,  wie  für  die  Erythrozyten 
ausgefülirt  wurde,  auch  zur  Neubildung  Leukozyten  pr()tliizier(>nden 
(Jewebcs  in  der  Milz  ujid  der  Leber  (myeloide  rmwandlung).  Als  die 
Vorstuie  der  polymorphkernigen  Zelleu  gelten  die  groUeu  eiukeruigeu, 
feingekörnten  (neutrophilen)  Zellen,  welche  man  massenhaft  im  Knochen- 
mark findet  (^lyelozyteii  oder  Maikzelleii.  s.  I'ig,  128r).  Sie  gelangen  nor- 
malerweise nicht  ins  Blut,  wold  al)er  unter  pathologischen  \  erhalt ni.ssen,  als 
Zeichen  krankhaft  gesteigerter  Neubildung  der  mehrkernigen  Leukozyten. 

B.  Zihlniig  der  roten  und  weifien  Btntkdrperchen. 

Zur  Zfthlung  der  Blutkftrpnchen,  einer  für  klinische  Zwecke  nnent- 

behrlichen  rntersuchungsmethode,  bedient  man  sich  sogenannter  Zähl 
kammeru,  von  dcjien  <lie  Thnmn-Zti ßi^vhv  am  meisten  in  (iebrauch  und 
iu  der  Bcgel  auch  allein  aitsreichend  xäX.  8ie  besteht  aus  einem  Objekt- 
träger (8.  Fig.  126  a),  anf  den  in  der  Mitte  zwei  konzentrisch  ineinander 

gelegte  OlaspUtt eben  gekittet  sind,  derart.  dalJ  zwischen  beiden  eine  ring- 
förmige Rinne  frei  bleibt.  Das  innere  scheibenförmige  (ilasplättchen  Ist 
ein  wenig  niedriger,  so  daU  zwischen  ihm  uud  dem  Deckglä^chen,  welches 
anf  der  umgebenden  größeren  Scheibe  roht,  ein  Baum  von  0,1  mm  Tiefe 
bleibt.  Dieser  Ilainn  wird  »iuieh  feine  Finrisse  auf  der  Oberfläche  der 
mittleren  runden  (ila-splatte  in  eine  Anzahl  (4UÜ)  kleinster  Quadrate  geteilt, 
deren  jedes  eine  Grundfläche  von  '/«oo  M'nni  bedeckt,  so  daü  der  Kubik- 
raum  über  einem  jeden  Quadrat  V«ooo  emm  ausmacht.  Je  16  dieser 
O'iadrate  siinl  diirr  li  /Avischengezogene  Linien  wiederum  abgeteilt.  Die 
gesamte  Netzteilung  ist  aus  der  Fig.  12Ü  b  ersichtlich. 

Ehe  die  Zählkammer  mit  Blut  beschickt  wird,  muß  dieses  verdünnt 
werden,  und  zwar  geschieht  das,  wenn  man  die  roten  Blutkörperchen  täUalea 
will,  nnt  einer  konsei a  f« n  M  lrti  Fliissigk<>it,  atn  besten  mit  der  ffajfemschen 
Lösuug,  welche  fnl;:*  luU  i maßen  zusammengesetzt  ist: 

liydrarg.  bichiorat   0,5 

Natr.  sulfur                                             .  5,5 

Natr.  chlorat  *  .  1,0 

Aq.  dest   200,0 
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Die  .Mis(hpij)('tt«'  für  die  roten  Blutkörperchen  (Fig.  126  c)  trägt  die 
.Marken  O.r» — 1.0 — 101,  letzlere  oberhalb  der  Ampulle.  Der  dureh  Einstieh 
in  die  Fingerkuppe  gewonnene  grofSe  Blutstropfen  wird  gewöhnlich  bis 
zur  Marke  1,0  angesogra,  inäem  man  vondditig  dwoh  das  Hnndatflck 
aspiriert,  so  daß  keine  Luftblasen  die  Blutnäule  unterbrechen.  Darauf 
wischt  iiiaii  mit  dem  FiDfjrer  (nicht  iriit  Fließy)apieT)  (\\^'  Ku])])e  von 
anhängei»dem  Blut  rem  und  »augt  die  \  erdüniiuugstluswigkeit  bis  zur 
Marke  101  nach,  wobei  durch  drehende  Bewegangen  swischen  den  Fingern 
die  Glasperle  in  der  Amj)ulle  in  Bewegung  gesetzt  werden  soll.  Dann 
scliließt  man  die  S])itze  der  Pipette  mit  dem  Zeigefin^rer.  kh'mnit  mit 
dem  Daumen  den  Schlauch  am  oberen  Ende  ab  und  »chüt  teil  eine  Minute. 

Fflr  die  FfUlung  der  Zählkammer  mit  dem  vefdünnten  Blut  richtet 
man  sieh  diese  so  her, 
daß  das  satiber  geputzte 
Deckglas  den  kreisförmi- 
gen, die  Kammeitdlung 
enthaltenden  Ausschnitt 
des  Objektträgers  etwa 
zur  Uälfte  deckt.  Dann 
blfist  man  die  nurVer« 
dfinnnngsflüssigkeit  ent- 
haltende Flüssigkeit«- 
uieuge  au8  dem  engen 
TeQe  der  Htechpipette 
aus  und  bringt  einen 
nicht  zu  kleinen  Trop- 
fen der  nachräckenden 
MisohflfUei^eit  auf  die 
Kammerteilung  unmit - 
telbar  vor  da«  Deckgla.s. 
Dieses  wird  nun  sogleich 
seitlieh  über  den  Tropfen 
vorgeschoben,  w(dH'i  sich 
die  Flüssigkeit  unter  dem 
Deckglas  Totellt.  Nadi 
völliger  Deckung  der 
Kammer  drückt  man  das 
Deckglas  vorsichtig  auf 

allen  Seiten  der  Unteilage  an.  Ms  die  Utewtonecben  Fttrbenringe  an  allen 
vier  Ecken  erscticinen.  Das  ist  das  Zeichen,  daß  die  Kammer  fest  ge- 
schlossen ist  und  die  vorschriftsmäßige  Ilölie  von  0.1  mm  hat.  Die  «ranze 
Prozedur  darf  nicht  zu  lange  Zeit  erfordern,  damit  nicht  ein  vorzeitiges 
Sedimentieren  der  Blutseheiben  erfolgt. 

Die  Zählkamnier  wird  nun  unter  d;is  Mikroskop  gebracht  und  bei 
mittelstarker  Vertrrölierung  (starke  Troekenlinsr)  lictrachlet.  Man  über- 
zeugt sich,  duU  die  Verteilung  der  Blulseheiben  über  die  einzelnen  Quadrate 
eine  gleichmäßige  ist  und  sählt  nun  eine  größere  Anzahl  der  kleinen 
Quadrate  aus.  Die  weißen  Blntkörpwchen,  welche  durch  die  nnyeinsche 
Lösung  ebeid'alls  konserviert  werden,  sind  nicht  in»mer  deutlich  von  den 
roten  zu  unterscheiden.  iSie  sollen  eigentlich  nicht  mitgezählt  werden, 
doch  macht  es  —  abgesehen  von  den  Füllen  erheblicher  Vermehrung  der 
Leukozyten  (Leukozytose,  Leukämie)  —  auf  das  Gesamt resnltat  nicht  viel 
aus,  wenn  sie  bei  der  Zahlung  unterlaufen.  In  zweifelhaften  Fallen  zieht 


£%.  126.   Thoma-Zetfiaciio  za»»Hrit«>m«P 
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iiiiui  die  Suinin«'  <h'r  f2:('soii(]«'r<  }r«'zS]ilt«Mi  Leukozyten  von  dem  Gesa  ml - 
msultiit  ab.  Man  zählt  um  lH>i<teu  je  4  Quadrate  auf  eiuiual  au.s,  wui)ei 
man  die  auf  der  Grenze  liegenden  Scheiben  immer  nur  an  zwei  Seiten 
mitzählt,  und  notiert  die  gefundenen  Zahlen,  welche  also  für  Viooo  <^'i)>m 
der  Miscliunir  rt'sp.  für  '  ,ooikmp  unverdünnten  Hintes  (Jüllierkeit 

haben.  (Bei  \  erdünuuug  von  U,5  :  IUI  =  Vttnoao*)  ganzen  mü«8en 
wenigstens  50  >  4  Quadrate  auagezSblt  und  ans  den  notieErten  Zahlen  das 
Mittel  genommen  werden.  Dieses  mit  100  000  multiplüdert  ergibt  die 
Zahl  der  roten  Hlntkrnjiciclien  in  1  cinni  Hlul. 

Für  die  Zählung  der  weißen  lilutkörpenhtn  ist  eine  besondere  Misch- 
pipette  vorhanden,  welche  eine  geringere  Verdünnung  (von  1  :  10  oder 
0,5: 10,  letztere  für  Leukämien)  gestattet.  Als  Mischflüssigkeit  nimmt  man 
1  jiroz.  l'ssii,r><anrelösung,  in  welcher  die  Hryt  lirocyten  aufgelöst  werden. 
8ü  duU  die  weilien  leichter  erkeunilivh  sind.  Wenn  mau  die  Thvma-Zeiß- 
sehe  Zählkammer  benutzt,  so  mufi  man  sie  mehrmals  (wenigstens  fünfmal) 
fällen  und  jedesmal  die  gesamten  vorhandenen  400  Quadrate  auf  einmiü 
anszälden.  I>as  Mitt<'l  der  fünf  Zaiilen  eigiht  die  in  '  omni  vorliandenen 
Zellen  und  braucht  (bei  einer  Verdünnung  von  1  :  10)  nur  mit  lOÜ  niultipli- 
lEiert  zu  werden,  um  die  Zahlen  für  1  cmm  des  ursprünglichen  Blutes  zu 
ergeben.  1^  gibt  übi  i-i  eine  sehr  zweckmäßige  Zählkammer  von  NeU' 
hnurr,  welche  inn  d.is  iViuget eilte  mittlere  Qua<lrat  iM'rnm  nooli  acht 
weitere  gruiie  Quadrate  (ä  0,1  cmm)  enthält,  wodurch  ein  mehrmaligem 
Füllen  der  Kammer  vermieden  wird.  Auch  kann  man  sich  unter  Benutzung 
der  Thoma-Ze>ßsc]wn  Zählkaninier  für  das  speziell  zn  diesem  Zwecke  im 
(lehiaueh  hefindlirhe  Mikn>-;k<ti>  (das  natürli<'li  stets  diesellx'  Linse  und 
denselben  Tubusubstaud  hüben  muU)  unschwer  den  Fiächcuraum  des 
Gesichtsfeldes  ausrechnen  und  dann  eine  Reihe  verschiedener  Gesichts- 
felder auszählen,  ohm-  an  die  Quadrateinteilung  gebunden  zn  sein. 

Zäldkamniern  und  Misehpipetten  müssen  nach  dem  Gebrauch  sorg- 
fältig gereinigt  werden,  erstere  nur  mit  Wiisser,  letztere  mit  Wasser, 
Alkohol  und  äther.  Das  Trocknen  geschieht  am  besten  im  Wftrmschrank 
oder  an  eitiein  anderen  warmen  Orte.  Ilaben  (ierinnsel  di»'  Kapillare  ver- 
stopft. >()  saiiirt  man  sie  mit  <ler  Lnft|)nnipe  fort  oder  legt  die  Kapillare 
in  Kaldauge  oder  in  Pepsinsalzsäure  (Hrütschruuk). 

Die  normalen  Werte  für  die  roten  Blutkörperchen  betragen  beim 
Mann  ungefälir  ."iOOOOOO.  bei  der  Frau  ITiOOOOO  im  Knl»ikmillinirtor. 
Die  (lesaintzald  der  Leukozyten  schwankt  zwischen  «iOdO  und  Sü(»0.  In 
Krankheitsfallen  kann  die  Zahl  der  roten  auf  unter  1000000  licrunter 
und  auf  über  10000000  hinauf  gehen  (Oligozythämie,  Polyzythftmie). 
Reim  Aufenthalt  im  Hochgebirge  findet  regelmäßig  eine  Zunahme  der 
roten  Klüt körperchenzaid  statt,  welche  auch  in  der  Khene  durch  Kinatmung 
uuter  erniedrigtem  Druck  zustande  kommt.  Ks  scheint  sich  daliei  unt 
eine  Anpassung  an  die  verminderte  Spannung  des  O,  zu  handeln.  Nach 
der  Rüekkehr  in  die  Khene  gelit  die  Vermelirnng  wieder  zurück.  Während 
Oligozytluinue  ('iiu'  Hegleilersciieinun^'  der  meisten  i-'oiinen  von  Auiinüe 
ist,  kommt  Polyzythände  nur  bei  Eindickuugen  des  lilutes  (C'lioU'ra).  bei 
chronischer  venöser  Stauung  und  (selten)  als  selbständige  Krankheit 
(Polycythaeiuia  megalosjdenica)  vor. 

Verndnderuug  der  Leukozytenzald  (Leukopenie)  findet  sich  l»eim 
Typhu.s,  bei  schwerer  Sepsis,  \wi  der  Malaria  und  bei  Ma.seru;  \  ermehrung 
(Hyperleukozyto»e)  ist  in  geringem  Grade  schon  während  der  Verdauung, 
am  Ende  der  ScIiwaiiL'erschaft  und  bei  Xeujrel)()rerien.  in  höherem  firade 
bei  kuchektischen  Zuständen  und  bei  allen  infektiösen  Prozessen  vor- 
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hiuideiif  welche  mit  einer  lokalisierten  Entzündung  und  Leukosyten- 

auswandonint:  ( I'if  fnintrl  cinlHTjrehen  (Krysij)fl.  Pneumonie,  ^fenin- 
piti-<  usw.).  Ausbleiben  der  ilyperleukozytose  bei  der  Pneuuionie  ist  pro- 
gnostisch ungünstig.  Eiterherde  au  irgendwelchen  Stellen  des  Organii^nias 
rufen,  sofern  sie  nicht  ganz  chronisoli  entstanden  sind  (kalte  AbszesHe  Im 
der  Tuberkulose),  eine  ny])erlenkozyf ose  liervor.  und  diese  ist  deslmlb 
unter  Umstäudeu  diagnostisches  ililfsniittel  zur  Erkennung  okkulter 
Abszesse  vefTwendbar.  Goxit  besonders  inlt  das  für  die  Abszesse  in  der 
Umgebung  der  Appendix,  in  der  (lallenbla-se  und  die  siil)phreuisehen 
Abszesse.  Die  Zahl  der  wciüoji  HlutkörpcrdKMi  steigt  dabei  unter  Vm- 
ständen  innerhalb  kurzer  Zeit  bis  aut  20U0U  und  darüber.  >'ur  bei  sehr 
fondroyantTefiftnfetiden  Infektionen  mit  bocbTiralenten  Mikroor^nismen, 
besonders  bei  sehwer»*  (septischer)  l'eritonitis,  bleibt  die  Hyperleukozy  tose 
aus  und  kann  sofjar  uniirt'kehrt  einer  Tienkoperne  weichen.  Die  höchsten 
Zahlen  erreichen  die  weiüen  Blutkörperchen  bei  der  Leukämie  (s.  u.). 

C.  Histologische  Untersucliting  von  frischen  und  gefärbten 

Blutpräparaten. 

1.  Anfertigung  fiiseher  nntpräparate.  Die  Anfertii^anK  eines  friseben 

Blutpräparates  empfiehlt  sich  unter  allen  Umständen  vor  der  Anfertigung 
fixierter  und  gefärbter  Präparate.  Sie  ist  ein  so  einfaches  \ erfahren  uiul 
gibt  so  mancherlei  Aufschlüsse,  daÜ  mau  sie  überall,  wo  überhaupt  eine 
Blntnntersnehnng  in  Frage  kommt,  znnftohst  anwenden  sollte.  Haupt* 
erfordernis  ist  dabei,  daß  die  zu  benutzenden  Objektträger  nnd  Deck- 
gläschen absolut  rein  und  spiegell)laidv  sind:  die  geringste  Veninreinigung 
zerstört  das  normale  Blutbild.  Ich  empfehle,  die  Keinigung  lieber  mit 
einem  reinen  trockenen  Leinentnche,  als  mit  Äther  oder  einer  andmn 
Flüssigkeit  vorzunehmen,  weil  das  in  dem  Äther  sich  lösende  Fett  nur 
allzu  h'icht  in  dünnster  Schicht  <laran  haften  bleibt.  Nachdem  man  sich 
die  Glä.sclieu  zurechtgelegt  hat.  macht  man  einen  Einstich  nüt  der  Lanzette 
in  die  vorh^  gleichfalls  sorgfältig  gereinigte  und  getrocknete  Fingerkuppe 
und  läßt  das  Blut  ohne  jeden  Druck  hervortreten.  Den  ersten  Blutstropfen 
wischt  man  weg,  fußt  dann  das  Deckgläschen  an  zwei  gegenüberiicirenden 
Kanten  mit  den  (trockenen)  Fingerspitzen  oder  (wenn  man  feu«  hte  und 
heifie  Hände  hat)  mit  der  Pinzette,  tapft  es  schnell  auf  die  Kuppe  des 
Blutstropfens,  ohne  den  Finger  selbst  zu  berühren,  so  daß  etwa  ein  steck- 
nadelko])fgro(]er  Tropfen  hän-rcn  bleibt,  uml  läßt  es  auf  den  Objektträger 
fallen.  Eine  gewisse  Schnelligkeit  ist  deswegen  not  wendig,  weil  das  Deck- 
gläseben, wenn  es  sn  lange  mit  den  Fingern  in  Berührung  kommt,  leicht 
besoblägt  und  dann  das  Präparat  verdirbt.  Bei  guter  Technik  nnd  niclit 
zu  großem  lilutstroj>fen  breitet  sich  das  Mint  in  fcinst«>r  Schicht  gleicli- 
mäüig  nach  allen  Seiten  zwischen  Deckglas  und  Objektträger  aus.  .so  daß 
selbst  bei  Betrachtung  mit  stärksten  VergrGBemngeB  jedes  einzelne  Blut- 
körperchen getrennt  neben  dem  atuleren  liegt  (S.  Fig.  12S  .v).  An  solchen 
Präparaten  lassen  sich  viele  Details.  iH'soinlers  der  roteti  Hlut kiirperchen, 
studieren,  sie  eignen  .sich  auch  si-hr  gut  für  die  Erkennung  von  .Malaria- 
Plasmodien.  Für  das  Studium  der  Kerne  und  der  Terscbiedenen  Arten  der 
Tieukozyteii  reichen  sie  niclit  ans.  Die  Blutplältcheii  kann  man  dadurch 
zur  Darstellung  brinjren,  dali  man  einen  Tropfen  1  pro/,.  ( )siniuinsäurc  auf  die 
Fingerkuppe  bringt  und  durch  diesen  Tropfen  einsticht.  Die  L'utersuchuug 
des  tMem  Präparates  soll  gleich  nach  der  Anfertigung  geschehen;  jedes 
Bficken  oder  Schieben  am  Deckidas  macht  leicht  Kunstprodukte. 
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2.  Anfertii^niEr  von  getirktüi  Slatprftparaton.  Zur  Gewinnung  von 
farbigen  Präparaten  fortist  man  sich  zoBächnt  eine  prößere  Anzahl  ((> — 10) 
mit  eiuer  kapillaren  BlutMchicht  bedeckter  DeckgläHcken  an.  Die  Deck- 
glSser,  ebenfalls  anf  das  sorgrältig^te  gereinigt,  legt  man  si^  auf  dner  ge« 
eigneten  Unterlage  (Glasplattei  Buch)  so  /uiccht,  daß  sie  etwas  über  die 
Kaiile  ilersi'lhen  hinausrairen.  so  daß  sie  leirlit  mit  zwei  Fingern  an  zwei 
uebeneinanderliegeudeu  Ecken  gefaßt  werden  können.  >>achdeui  in  der* 
selben  Weise  wie  beim  frischen  Präparat  der  Blutstropfen  hervorgetreten 
ist,  fafit  man  ein  Deckglas  mit  der  rechteti.  ein  zweite»  mit  der  linken 
Hand  und  tui>fl  einen  lilntHtropfen  mit  <ler  freien  Kante 
/  de«  rechten  Deckglsuschens  auf,  netzt  diese  Kaut«  »pits* 

/  winklig  (s.  Fig.  127)  auf  das  linke  Deekglüschen  auf  und 

rjif^     y      zieht  es  in  die8er  Stellung  langsam  über  dasselbe  hinfiber. 
/  Ebenso  verfährt  man  mit  <len  übrigen  Dcckgläsohen.  wo- 

■  J       ,  .1    bei  man  immer  mit  einer  neuen  Kante  de^  rechtea 

Flg.  127.  Deckglftschens  Blut  aufnimmt.  Manche  ziehen  es  tot, 
das  mit  Itlut  beschickte  Deckgläschen  platt  auf  das 
zweite  falU-n  zu  lassen  ntiii  inin  die  beiden  Gläschen  horizontal  mit  einer 
Bclinellen  Bewegung  voneiiiauder  zu  ziehen.  Um  Deckglä.scheu  zu  sparen, 
kann  man  auch  auf  Objekttrftgem  ausstreichen.  Ist  man  der  Farb- 
löeungen  sicher,  so  genügt  eventuell  ein  gut  gelungenem*  Ausstrich präparat. 

Die  fertigen  Deckgläsehen  läßt  man  mit  der  Blutschiclit  nach  oben 
einige  Zeit  liegen,  bis  sie  luftlrockeu  sind,  was  bei  genügend  dünner  fck;UicIit 
in  wenigenMinuten  der  Fall  ist.  Dann  werden  sie  fixiert.  Die  Fixation 
ges.lii.'lit  entweder  im  Wäriiicsclirank  (1—2  Stunden  bei  110 — 120°  C) 
oder  in  absolutem  Alkohol  (10  Minuten  l)is  Stunde),  Bei  Färbungen 
mit  methylalkoholischeu  Lösungen  [s.  u.  b)J  ist  eine  vorausgehende  Fixie- 
rung unnötig. 

Für  die  Färbung  der  Bluttro(  keuprä])arat('  sind  eine  groUe  Anzahl  von 
Methoden  angegeben  worden,  von  denen  jede  für  gewisse  spezielle  Zwecke 
ihre  N'orzüge  hat.  Für  die  kliuLschen  Blutuntersuchungeu  reichen  die 
im  folgenden  beschriebenen  drei  Fftrbemethod^  yollstftndig  aus. 

;i)  Trinzuljärhnng  (EhrUrh).  Die  Triazidlösnng.  welche  ferti<z  von 
(irültlcr  Leipzig  bezogen  werden  kann,  besteht  aus  einer  neutralen  Farb- 
mischung von  Orangegelb,  Säurefuchsin  und  Methylgrün  in  genau  be- 
stimmten Verhältnissen,  welche  erst  nach  wochenlangem  Stehen  ge- 
briiuclisfahiL'  ist.  I>if  fnti^'  bezogene  Lösung  darf  vor  <lein  (lebraucli  nicht 
geschüttelt  werden.  Man  larbt  die  Blutpräparate  10  Minuten  in  der 
unverdünnten  Lösung,  spült  unter  der  VV'tisserleitung  ab,  trocknet  vor- 
sichtig (durch  Schräg8t«llen  auf  Fließpapier  und  Hin-  und  Herbewegen 
hoch  über  einer  Fl;ifnmc)  und  bettet  in  Zedernholzöl  oder  Kanadabalsam 
ein.  Die  Triazidlärbung  eignet  si<  h  besonders  gut  zur  Darstellung  der 
feinen  neutrophilen  Protnplasniagranulationen  der  polymorphkernigen 
Leukozyten  und  Myelozyten.  Dieselben  erscheinen  violettrot,  die  eo.sino- 
phileii  Korner  ziegelrot,  die  Kerne  der  Leukozyten  grünlich  bis  blau,  die 
roten  Blutkörperchen  orange. 

h)  Färbvng  mit  eo»tn»a«nm  Miihylenblau  {Jenner,  May-Orünwald), 
Die  Farbe  I>est4'lit  in  einer  0,25proz.  Lösung  von  eo.sinsaurem  Methylenblau 
in  Methylalkohol  und  kann  als  J/rt»/sche  Lösung  fertig  von  (Srübler  bezogen 
werden.  Sie  dient  gleichzeitig  zum  FUieren  und  Färben.  Die  Präparate 
bleiben  1 — 2  Minuten  in  der  unverdünnten  Losung,  kommen  dann  für  2  bis 
3  Minuten  in  liestilliertes  Wasser,  dem  einige  Troiifen  der  Farblö.^UBg 
hinzugesetzt  üind,  und  für  einen  Augenblick  in  reines  destilliertes  Wasser. 
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Abtupfen  und  Trocknen.  Will  man  die  Präparate  Iftngere  Zeit  aufbe« 

wahren,  so  fixiert  man  sie  derart  auf  dem  Objektträf^er,  daß  man  sie  mit 
der  Schichtseite  nach  oben  aufklebt,  weil  die  F;irhuii<r  in  Kaiia<labalsam 
abblaüt.  Die  Kerne  sind  blau,  die  eosinophilen  und  neutruphilen  (jrauula 
rot,  ebenso  die  roten  Blatk<ifperchen,  die  sogenannten  basophilen  Granula 
w  erden  blauviolett.  INe  Fttrbung  eignet  sieb  auch  für  Halariaplasmodien 
und  Bakterien. 

o)  OiiniHuJärhung.  Die  fixierten  i'ruparate  kommen  (getrocknet)  in 
die  jedesmal  frisch  bereitete  verdünnte  Qiemsalflsnng  (je  1  Tropfen  Färb- 
lösunjr  itnf  1  fcni  destilliertes  Wasser),  in  welcher  sie  10  15  Mimitcii  ver- 
bleiben. Danach  Abs])iden  in  Wasser,  Abtupfen  mit  Flielipaiiier  und  Hin- 
legen in  Kunudabalsam.  Die  Giemsalösuug  kann  ebenfalls  fertig  von 
Grfibler  besogen  werden  und  besteht  aus  dner  Hischnng  von  Anir  (einer 
.Modifikation  «les  Methylenldaus)  und  Ensin.  Sic  färlit  die  K»'nic  rot- 
violett,  die  roten  Blutkörperchen  rot,  die  (iranulationen  ähidicli  wie  b), 
mit  Au»uahme  der  ba^pliilen  Granula,  welche  blau  werden.  Die  Giemsa- 
fftrbung  bringt  u.  a.  die  Spirochaete  pallida  sur  Darstellung  (vgl.  das 
Ksi]).  TnfektioilfriErankh.). 

Anhangsweise  sei  hier  noch  kurz  die  Jodjärbuiig  erwähnt,  welche  so 
ausgeführt  wird,  daß  mau  da»  lufttrockene  Blutpräparat  ohne  weitere 
Fixierung  mit  einem  Tropfen  Jodgumnülösung  (Jodi  puri  1,0,  Kai.  jodati 
.■?.0,  Aq.  dest.  100,0,  Gummi  arabic.  im  rinTschuß)  einbettet.  Es  gelangen 
dadurch  gewisse  sich  braun  färbende  kleine  Öchollen  zur  Darstellung, 
welche  sich  besonders  in  der  peripheren  Zone  des  Leukozytenprotoplasmas 
finden  und  verschieden  gedeutet  werden. 

D.  Morphologische  Veränderunj^en  der  roten  Blutkörperchen. 

Färbeindex. 

Im  g«'siitideii  Zustande  slelleü  die  roten  Blutköi]>et<heii  kreisrunde 
."Scheiben  dar  mit  einer  zentralen  Delle;  ihr  Durchmesser  betragt  im  Durch- 
schnitt 7,5  /i,  doch  kommen  kleine  Ungleichheiten  vor.  Ihrem  Bau  nadi 
bestehen  sie  aus  einem  Stroma,  welches  das  Hftmoi^obin  enthält  (s.  Tafel  III, 

Fig.  128  fl). 

1.  Abwelehungen  hinsiehUieh  der  Uröße  (Aaiäozytose)  kommen  bei 
den  verschiedensten  Formen  d«r  Anämie  vor,  am  wenigsten  ausgesprochen 
bei  der  (/hlorose,  am  hochgradigsten  I)ei  der  progressiven  perniziösen 
Anämie.  .Man  findet  abnorm  große  ( I'ivsenl»lutkörperclien  oder  Makro- 
zyten,  s.  Fig.  128  b)  und  abnorm  kleine  (Zwergblutkörperchen,  Fig,  128  c). 
Im  <3egensatz  zu  den  letzteren  versteht  man  unter  BGkrozyten  kleine, 
kugelförmige,  dureh  Abschnürung  aus  dem  Protoplasma  der  Erythrozyten 
hervor<rehende  Körperclu'ii  (s.  l'JS  d).  weh'lie  im  fiis(  lieii  ]'raj)arat  sich 
lebhaft  im  (iesichtäfelde  herum  bewegen  und  leicht  mit  rurasit«a  ver- 
wechselt werden  können.  Sie  sind,  wie  die  anderon  genannten  Formen, 
als  Degenerationserscheinungen  aufzufassen.  Mit  den  Gröflenverftnde- 
rungen  sind  in  den  meisten  Fällen  gleichzeitig 

2.  Veränderungen  der  Form  (l*oikilozyto.se)  verbunden.  Statt  der 
normalen  rundlichen  Gebilde  erscheinen  dann  nnr^lmftSig  gestaltete, 
oft  nnt  einem  langen  Ausläufer  versehene  Scheiben:  Keulen-,  Birnen-, 
Biskuitfnrinen  (s.  Fig.  12H<).  Schon  im  frischen  r»lnti)riii»arat  lassj'ii  sich 
diese  Gestaltveranderungen  erkennen,  wobei  einzelne  Fortsätze  scheinbar 
amöboide  Bewegungen  ausführen.  Sie  sind  stets  pathologisch.  Dagegen 
ist  es  wahrscheinlich,  daO  die  sogenannten  Stechapfelformen,  welche  man 
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bcsoiulers  in  roanp'Ihaft  anpoft  rti>.'t»'ii  Präparaten  (zu  dicke  Srhiclit. 
Vordunstunfr.  Ein w  iiknriir  von  l-'cudit i<:kt>it  ihw.)  nntrifft.  in  lif-n  iillcr- 
lueiKton  Fällen  Kunst produkte  sind.  Ebensowenig  hat  die  (ieldrollen- 
büdunt;  irgendeine  diagnostisclie  Bedeutung. 

3.  Auoinalien  der  Ilrluint:.  Färheindex.  Dazu  gehören  /nnaeliat 
auffalU'ti<h  Atitri'ichiinfjcv  drs  Hiiiiio<jhihi)i(frhal1es  der  rol»«!!  lU.ut z<'!Ieii. 
infolgedessen  sie  sehon  im  frischen  mikroskopischen  Präparat  blali  oder 
ungewöhnlich  stark  gelb  erscheinen.  Die  Erscheinnni;  entsteht  dnrch  ein 
MißTerhftltnts  in  der  Abnahme  des  Hämogiobinä  und  der  roten  Hlut/i  lh-n. 
Abnorme  Blässe  der  p]rythrozyton  wiid  TKitncntlicli  Ix-i  der  t'hlorose  be- 
obachtet, dann  aber  auch  bei  sekuudaren  Anämien,  s])eziell  nach  Blut- 
vwrlnsten.  Abnorm  starke  Fftrbiinir  ist  ein  häufiges  Symptom  der  pemi- 
siösen  Anämie.  ReehneriKch  kann  man  den  Hämoglobingehalt  der  ein> 
zelnen  roten  IUutkör])ei»  li»'n  oder  den  Fdrhein(ie.r  no  ausdrücken.  <laß  man 
den  prozeutischeu  iiamoglobingehalt  dui'ch  den  prozentisthen  Erythro- 
aytenwert  (bezogen  auf  5000000)  dividiert.  Hat  man  z.  B.  einen  Hftmo- 
globingehalt  von  36%  nnd  eine  Erythrozytensahl  von  4200000  (=  84%) 

36 

gefunden,  so  würde  sich  daraus  ein  Färbandex  von      =0,42  »geben. 

Ol 

Diagnostisch  verwertbar  ist  besonders  das  Steigen  des  Färbeindex  über 
die  normale  Zahl  1,0  bei  perniziöser  Anämie. 

Weiter  «reliört  zu  den  Abwi'ichungen  der  F;irhnn<r  die  Pnli/chrawasie 
oder  Polifchioinntnphilie.  eine  nur  im  gefiiiliteii  Präparat  erkennbare 
Anomalie.  Die  Blutkörperchen  nehmen  dabei  neben  dem  Hot  des  8äure- 
farbfttoffes  auch  die  alkalische  Komponente  der  Farblösung  auf  und  er- 
Helieiiien  demg<Mnäß  bei  J  mit  ersehe  v  Fiirbnni:  in  einem  mehr  xiolctten 
Farbenton  (s.  Fig.  128  6  /).  Diese  Eigentümlichkeit  findet  sich  normaler- 
wcLHe  im  embryonalen  Blut,  im  späteren  Leben  wird  sie  als  Zeichen  krank- 
h^ter  Blutbildung  (Ausschwemmung  unfertiger  Formen)  aufgefaßt. 

I.  Kernhaltigp  rote  Blutkörperchen.  Keridialtip'  role  Hhitkörperehen 
Erythr»d>lasten,  Megaloblasten)  kommen,  wie  iui  Abschnitt  A  ausgeführt 
wurde,  normalerweise  als  Vorstufen  der  roten  BIutkör]>»'rchen  im  Knochen- 
nuirk  vor.  Bei  anäniisehen  Zustämh'ti  mit  erhöhter  Hlutneubildunu  ge- 
langen sie  als  solclie  in  den  Kieislauf.  nnd  zwar  in  der  l'e;.'^el  mit  dir  I'.i  ytliro- 
blanteu  (wegen  ihrer  von  den  roten  Blutkör])erchen  nicht  wesentlich  ver- 
schiedenen Oröfie  auch  Normoblasten  genannt),  in  schweren  Fällen  auch 
die  Megaloblasten.  Die  Erytliroblasten  haben  häufig  eine  etwas  ab- 
weir-luMide  (niclil  «ranz  runde)  (I<'>1al1.  llii  Protoplasma  ist  vielf'aeli 
polychromatisch  tingiert,  ihr  Kern  ist  klein  und  färbt  sich  intensiv  mit 
dem  basischen  Teile  der  Farbmischung  (piknotischer  Kern,  Fig.  128  g). 
('.eIe-:(  iiilieh  findet  man  ihn  in  Teilung  liegriffen  oder  .schon  geteilt.  Die 
MeL'alnlilaslen  sind  irtoüe.  hämoir!(>binarnie  ntid  kon^^lant  pul\ cliroma- 
tiselu-  Zellen  unt  großem  unregelmäUig  gestalteten  und  sehwaeh  farbbaren 
Kern  (Fig.  128  A).  Die  von  Ehrlieh  vertretene  Anschauung,  daß  sie  ein 
spezifi-^ches  Merkmal  dvi  perniziösen  Anämie  .seien,  ist  nicht  haltbar. 
Sie  komm«'!!  aiicli  hei  amieien  F(ninen  schweter  Anämie  \(»r  nnd  beweisen, 
dali  die  Hlutregeneration  bis  zu  den  letzten,  dem  Organismus  zur  \  er- 
fügung  stehenden  Bc^erven,  nämlich  zum  embryonalen  Typus,  zurück- 
gegriffen hat.  Eine  plötzliche  (*berseli\vemmung  des  Blute«  mit  Erythro« 
blasteii,  wie  sie  im  Verlauf  schwerer  ^^ämien  vorkommt,  nennt  man 
Blutkrise. 

5.  Punktierte  rote  Blutkörperehen.  Bei  vielen  Anämien,  namentlich 
bei  solchen  toxischen  Ursprungs  (Bleivergiftung),  trifft  man  im  Proto- 
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plasnift  Terachiedener  roter  BlutkOrpwchen  eine  große  Ansahl  fdner,  stark 

blau  «refärbter  Körner  oder  Pünktchen  (s.  Fig.  128«),  gewöhnlich  in  Ver- 
eini-ruiij;  mit  polycliroinatisrhcr  Farhunpr.  Von  vorschiedriicti  Fni-schcrn 
wird  dieses  Symptom  als  Detieneratiou  gedeutet.  Wahnscheiulicher  ist  es, 
daß  die  Kömdien  aus  Kemreeten  bestehen  nnd  daß  demnach  die  punk- 
tierten Erythrosyten  «lieselbe  Redeiitung  haben,  wie  die  polychroiuatischen 
Zellen  und  die  kernhaltigen  Blutkör[)er<'hen.  näiidicli  von  Jugendfornien. 
die  infolge  verstärkter  Blutneubiidung  in  den  Kreislauf  geschwemmt 
werden. 

E.  Morphologische  Venuideranseii  der  weifien  Blutkörperchen. 

1.  Me  Tenehledenen  Formen  ier  Lenkoajrten.    Die  im  Blute  vor- 

konini(»nden  weißen  Blutkör])erc-lieii  sind  nach  ihrer  Struktur,  ihrer  Färb- 
barkeit  und  ihren  Granulatioueu  sehr  veraehietiea.  Wir  unteroulieiden 
folgende  Formen: 

a)  L^plumjftmi  kleine,  hOdisteiis  die  OrOfie  eines  roten  Blntkfirper- 
clu'ns  erreichende  Zellen  mit  großen  Kern  und  schmalem,  oft  kaum  futch 
erkennbarem  Protoplasmasaum  (s.  Flg.  128  A).  Der  Kern  färbt  sich  intensiv 
mit  dem  basischen  Teil  der  Färbemischnng  (blau  bei  «/(Mtntrscker  Färbung), 
wenn  anch  nicht  so  stark  wie  die  Kerne  d«r  Brythroblasten.  Das  Proto- 
plasma ist  ebenfalls  basophil.  alxT  weit  schwächer.  Neben  diesen  ..kh'inen'* 
Lymphozyten  find»'n  sich  normalerweise  vereinzelt*',  in  pathologischen 
Zuständen  häufiger  große  Lymphozyten  (Fig.  128  l),  deren  etwas  breiter 
Protopkusmasaum  sich  gewöhnlich  stärker  tSaht  als  der  Kern.  Von  diesen 
großen  T.ymi)hozyten  führen  unter  krankhaften  Redintrnniren  alle  mög- 
lichen morphologischen  Varietäten,  die  man  als  ..Übergangsformen"  be- 
zeichnet (Fig.  128  »0  und  deren  Kern  vielfa<'h  gelappt  erscheint,  zu  den 
beiden  folgenden  Qmppen. 

b)  Die  großen  mononulcleärcn  Leuknziftnt  (Fig.  IL'S  h):  frroße  Zellen  mit 
reichlichem  granulatiousloäeu  Protoplasma  und  ebenfalls  groUem  homo- 
genen Kern.  Der  Kern  fftrbt  sieh  etwas  stärker  als  das  Protoplasma,  beide 
aber  relativ  schwach.  Die  großen  mononnklefiren  Leukozyten  sind  ein 
Bestandteil  des  normalen  Blutes,  kommen  aber  nur  in  sehr  gerin^'er  Menge 
darin  vor.  Ihr  Ursprung  und  ihre  ät«Uuug  im  System  der  Leukozyteu 
sind  noch  unklar. 

c)  Die  polymorphkn  niiji  n  ( pol y nuklearen)  Leukozyten.  Diese  Zellen, 
welche  bei  weitem  die  Melirzald  aller  weißen  Blutkörperchen  des  normalen 
Blutes  ausmachen,  sind  etwa  doppelt  so  groli  wie  die  roten  Blutkörperchen 
und  enthalten  2 — 6  scheinbar  getrennt«  Kaue,  die  bei  genauem  Znsehen 
durch  schmale  Brücken  von  Kernsubstanz  miteinander  zusammenhängen, 
s«»  liufeisen-  oder  kleeblaltf<irmi<,'<'  Figuren  entstehen.  Man  nimmt  an, 
daü  die  Zellen  mit  wenig  gelapptem  Kern  die  jüngeren,  die  mit  zahircicheu 
Kernlapi>en  die  älteren  Formen  sind.  Die  Kerne  färben  sich  ziemlich 
intensiv  mit  dem  basischen  Bestandteil  der  Farbmischung,  das  Proto- 
plasma ganz  schwach  mit  dem  Säurebestandteil.  Fs  ist  niemals  —  ab- 
gesehen von  den  obenerwähnten  Übergangsformen  —  homogen,  sondern 
stets  angeffillt  mit  einer  mehr  oder  minder  großen  Anzahl  von  Granu- 
lationen.  die  man  mich  Ehrlich  in  folgende  drei  Gruppen  ao&dert : 

\t  iitrophih  (Irfimila:  feinste,  slaubförmig  über  den  ganzen  Proto- 
plasnuileib  zerstreute  Körner,  welche  sich  mit  der  £/iW/c/( scheu  Triazid- 
mischung  violett  (neutraler  Farbenton),  nach  Jenner-Majf  rosa  und  nach 
Oiemsa  undeutlich  violett  färben.  Die  neutrophOen  Leukozyten  (Fig.  128  o) 


302 


Mocphologische  Veränderungen  der  weiJien  Blutkörperchen. 


bUden  unter  normalen  Verhältnissen  die  Mehrzahl  der  polymorplikernigieii 
FoiincTi  und  damit  sogieicli  die  Mehrsabl  aller  weißen  Blutkörpereben 
(Eilerkör^urchea). 

Botinopkfle  tiier  tuidophüe  Ormtiätt:  die  Kömer  sind  wesentlich  gröber 
und  stark  licht breohend,  so  daß  sie  .sthou  im  ungefärbten  Pra])arat  er- 
kannt werden  können.  Sie  färben  sieh  intensiv  mit  dem  Saurebestandteil 
der  Farbmiächung  und  erHC'heiuea  deshalb  bei  den  meisten  Färbuugeu 
leuehtend  rot  (Fig.  128  p).  Im  normalen  Blnte  sind  immer  nur  Terdnselte 
eosinophile  Zellen  Torhanden,  bei  Erankheitszuat&oden  unter  ümst-änden 
sehr  zahlreiche. 

Basophile  Granula:  ebeufall»  ziemlich  grobe  Köruer,  oft  mehr  läuglicli, 
atiHiebenartig,  welche  die  basische  Farbe  anftaehmen,  so  zwar,  daß  sie  in 
einem  anderen,  n>ehr  violetten  Farbenton  als  die  Kerne  erscheinen  (meta- 
ohromatisclu-  Färbung,  Fig.  12H  q).  Man  bezeidiiict  diesf  ZeUen,  welche 
normalerweise  nur  »pärlich  auttreteu,  als  Maf^tzelleu.  Amiuahmsweise 
finden  sich  eosinophile  und  basophile  Kömw  in  einer  Zelle  vereinigt. 

d)  Myelozyten  (s.  Fig.  128  r)  sind  große  Zellen  mit  ebenfalls  großem, 
nicht  Behl  stark  färbbarem  Kern,  welche  sich  dadurch  von  den  ihnen  sehr 
ähnlichen  großen  mouonukleären  Leukozyten  (b)  uuter»cheideu,  daß  ihr 
Frotoplasma  mit  neulrophilen  Granulationen  angefCUlt  ist.  Sie  kommen 
normalerweise  im  Blute  nicht  vor,  wohl  aber  im  Knochenmark,  wo  sie 
als  dl«'  Mntter/ellcn  der  polynukleären  neutrophilen  Zellen  {xelteii.  Dieser 
Zusammenhang  wird  durch  das  gelegeutliclie  \  orkummen  von  Kern- 
teilungsfiguren in  den  Myelozyten  und  von  allen  möglichen  Übergangs- 
formen zu  den  Kiterzellen  wahrscheinlich  gemacht.  In  seltenen  Fallen 
treten  die  Myelozyten  mit  eo.«»inophilen  (Iranulationen  beladen  auf. 

2.  Clenetische  und  funktionelle  l  uterschied«  der  verschiedeneu  Leuko- 
^tenfonnen.  Oben  (unter  Ä)  wurde  bereits  erwähnt,  dafl  nach  Ehilic\% 
Auffassung  die  Lymphozyten  einerseits  und  die  polymorphkciRligen  Leuko- 
zyten andrerseits  keinerlei  Heziehungen  zueinander  haben  und  zwei  t'aiiz 
verschiedeuen  Systemen  angehöreu.  \Väiireud  die  Ijymphozyten  im  ge- 
samten lymphatischen  Apparat  geMldet  werden,  entstehen  die  polymorph- 
kernigen Zellen  ausschließlich  im  Knochenmark  und  nur  bei  Krankheiten 
mit  stark  vermehrter  Produktion  (myeloide  Leukämie)  auch  in  d«'r  Milz,  der 
Leber  und  den  Lympiuliuseu,  die  in  diesen  Fällen  Herde  myeloideu  Ge- 
webes aufweisen.  Weitere  Differenzen  bestehen  in  der  akläven  Beweglich- 
keit, der  Phagocytose  und  in  der  Produktion  von  Fermenten,  welche  nur  den 
polynuirj)hkernigen  Zellen  zukoinnd.  Hrintrt  man  sterilen  Hiter  auf  Blut- 
.serumplatten  in  den  Hrütschrank,  so  sieht  mau  nur  dann  Verduuungs- 
erscheinungen  an  der  Platte  (Ddlenbildung),  wenn  der  Eiter  polymorph- 
kernige Z«'llen  enthielt,  netrenüber  diesen  wichtii:eii  rntci-scheidungs- 
merkiualen  fallen  «lie  morphologischen  überganj^sstuten  zwisclieu  den  beiden 
Zellenarten  relativ  wenig  ins  Gewicht,  im  Knochenmark  findet  mau 
swar  auch  Lymphoayten,  doch  können  sie  in  den  Follikeln  des  Markes 
entstanden  sein  und  können  einen  genetischen  Zusammenbang  nicht 
beweisen. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  bewahren  ebenfalls  die  beiden 
Typen  ihre  Selbständigkeit.  Während  bei  akuten  Eiterunsprosessen  fast 

imiiuT  nur  die  polyrnorjilikcnii^reii  Leukozyten  (..Eiterzellen")  eine  Ver- 
nu'lirunj:  erfahren,  auswandern  uud  den  Eiter  bilden,  finden  wir  bei 
chronischer  Infektion,  ganz  besonders  bei  der  TnberkiUo.'^e,  fast  aus- 
schließlich Lymphozyten  in  den  Sekreten  und  Eiterherden  vor.  Dieselbe 
Trennung  besteht  zwischen  der  myeloiden  Leukämie  und  der  Lsrmphämie. 
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B«L  ersterer  t>etrifft  die  krankhafte  Neubildung  die  polymorphkorni^'eu 
Leukozyten  und  die  mit  ihnen  genetisch  verwandttMi  M,v(;l<)/\  t<  n.  zwisrhen 

denen  verschicili'tic  rbcrfranpsstuffMi  auftreten.  Hei  der  Lyin pliamie  ge- 
langen auttschlielilicli  die  ver»chiedenen  Formen  der  Lympliozyten  ins 
Blut. 

Ob  die  eosinophilen  und  basophilen  Zellen  eine  selbstäiidiKe  Stellung 
beansi>niclifn  krtmi««?!.  oilcr  oh  si»'  aus  den  polyniorphkeniif;eii  Zellen  resp. 
den  Myelozyten  durch  (Sekretion  oder  Aufnahme  der  für  »ie  ebarakteristi- 
Beben  Oranulft  entstehen,  tot  noch  uneDtaehiedmk.  Bosinopbfle  Zdlen 
finden  sich  im  Hlutt>  in  «'rhcitlicluT  Menge  bei  der  myeloiden  Leukämie, 
bei  der  Tri<'liin<»sis  uini  beim  Asthma  bronehiah*. 

3.  Numeriseheü  VerhältniH  der  verschiedenen  Leukozyten  (Leukozyten- 
torniel).  Die  Ermittlung  des  relativen  Mengenverhältnisses,  in  welchem 
die  versehiedenen  Leukozytenformen  zueinander  stehen,  ist  von  i)rak- 
tis<rlier  Bedent iniL'.  Man  zählt  zu  dem  Zwcckr  eine  frroß«'  Anzahl 
Leukozyten  (mindeäteus  500)  in  den  gefärbten  lilutpräpaniten  au.s  und 
rubriiint  sie  nach  den  eineeinen  Kategorien.  Auf  diese  Weise  erhält 
man  das  prozentiseh«'  N  crhältuis,  das  sieh  unter  Rerüeksichtigunjr  d»'r 
Gesanitzahl  der  weilien  lilutkörperclien  (s.  n.  K.)  leicht  in  die  absoluten 
Zableuverhältnitise  umrechnen  läUt  (Leukozytenlormel).  Normalerweise 
▼»teilen  sich  die  ▼erseiiiedenen  Arten  folgendermaOen: 

Lymphozyten  20 — ^25%  oder  pro  emm  1400 — ^1750 

Polynun  plikcrnige  neu- 


trophile  LiMikozyten  . 

Polymorphkernige  eosi- 
nophile Lenkozjrten  . 

Mastzellen  

Große  ninnonuklearc  Zel- 
len und  C  bergangs- 
formen  


70—76% 

0,5—4% 
0,6% 


2—3% 


ff 


»» 
»t 


»f 


»» 
»» 


»t 


♦» 
»» 


4900—5260 

36—280 
36 


140—210 


bei  einer 
(iesaint- 
leuko- 
zyten- 
zald  von 
7<m()  ])ro 
eniui. 


l'nt*?r  pathologischen  Verhältnissen  zahlt  man  auUcrdeni  die  eventuell 
vorhandenen  neutropbilen  und  eosinophilen  Myelozyten,  die  großen 
Lymphozyten  usw. 

Wie  schon  oben  erwiihnt  wurde,  kommt  es  bei  den  mcistiMi  lokalen 
Eutzünduugen  und  Eiterungsprozessen  zu  einer  Vermehrung  der  (ie.s;imt- 
zabl  der  Leukozyten  (Hyperleukosytose).  Dieselbe  beruht  hier  auf  einer 
einseitigen  Vermehrung  der  polymorphkernigen  neutropbilen  Leukozyten, 
welche  bis  auf  00  "„  sätnth'cher  weilien  Hlutk(»r]M'rchen  vermelirf  sein 
können.  Interessant  ist,  duU  dabei  die  jiingeren  Zellen  mit  wenig  gelapptem 
Kern  reichlicher  vorkommen  als  die  mehrfach  gelappten  alten  Zellen.  6d 
der  Leukoi)enie  (dem  Typhtis,  bei  schwerer  S<'|)sis  usw.)  sind  es  el)enfalls 
die  polymoiphkerinjren  Zellen.  (Inrch  deren  ^fangel  die  desaml Verminde- 
rung zustande  kouiuit.  Kommt  es  im  Verlaul  dieser  Zustände  auch  noch 
zu  einer  Verminderung  der  Lymphosyten  („Lymphosytenstuns"),  so  darf 
man  darin  ein  Signum  pessimi  ominis  erblicken.  Bei  Asthma  und  Trichinose 
.sind  speziell  die  eosinophilen  |(ol\  inorphkerniiren  Leukozyten  (bis  auf  10 
und  30%)  vermehrt;  bei  der  Lymphämie  (lymphatische  Leukämie)  aus- 
scblieBUch  die  verschiedenen  großen  oder  kleinen  Lymphozyten.  Die 
größten  Veränderungen  des  lilutbildes  Acnirsacht  die  rnyeloide  Leu- 
kämie. Das  charakteristische  .Merkmal  ders«'ll»en  ist  «las  Auftreten  von 
Myelozyten,  die  in  großer  Menge  in  das  Blut  einge.sehwemmt  werden 
und  von  denen  meist  ein  Teil  eosinophile  Granula  enthält.  Daneben 
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sind  aber  gewöhnlich  auch  die  eosinophilen  polyniorphkciiii^'cii  Zellen, 
ferner  die  irroßen  nioiioimkleären  Formen  und  unter  rinständen  st-lhst 
die  Ma.stzellen  erlieblich  vermehrt.  Die  Lymphozyten  und  die  neutro- 
phileu  polymorphkernigen  Zellen  erfaliren  dementsprechend  eine  erhebliche 
relative  Verminderung. 

F.  Die  Bliitplätfchen. 

Die  Blutplättchen  sind  farblose,  rundlieh  gestaltet«  Scheiben  von 
2 — 4  fi  DnrchmeBser,  welelie  in  erheblicher  Anzahl  (mehrere  100000  pro 
Knbikrnilliineter)  im  Hinte  vorkommen.  Si«>  lassen  sich  schon  im  niifre-' 
färbten  Präparat  unschwer  erkennen  und  werden  deutUcher,  wenn  nian 
sie  mit  Osmiumsäure  färbt,  indem  man  vor  dem  Einstich  in  die  Finger- 
kuppe einen  Tropfen  Iproz.  Lösung  auf  die  Eiiistichstelle  bringt.  Im  ge« 
färbten  Präparat  nehmen  sie  dir  Kcmfaitic  f naiiH-iitlicli  Mcthylt-iiMau)  an. 
Über  den  Ursprung  und  die  physiologische  Bedeutung  der  Hiutplättchen 
herrscht  noch  Unklarheit.  Sie  beteiligen  sich  in  hervorragendem  Mafie  an 
der  Blutgerinnung  und  an  der  Thrombenbildung,  wie  schon  daran  zu  er- 
kennen ist.  dali  die  Filniiifädon.  welche  sicli  bei  längerem  Stehen  im  frischen 
Blutpräparat  bilden,  mit  ihnen  in  \  erbindung  stehen.  Bei  der  perniziösen 
Anftmie,  wdehe  sich  durch  mangelhafte  Blut^oinnung  auaseiehnett  ist  die 
Menge  der  Blutplättchen  reduziert,  dag^n  sollen  sie  bei  der  Leukftmie, 
die  ebenfalls  verlangsamte  Blutgerinnung  aufweistj  vermehrt  sein. 

A\  Bakf<>riolo^:ische  Untersuehiiiijs:  des  Blutes. 

Nur  bei  wenigen  septikäiuischen  Infekt ion.skrankheiten  sind  die 
pathogenen  Mikroorganismen  in  so  großer  Anzahl  im  Blute  vorhanden, 
daß  sie  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  im  ungefärbten  odw  ge- 
färl)teii  Präparat  ohne  weiteres  erkannt  werden  können.  Es  sind  da.s  der 
Typhus  recurrens,  bei  welchem  während  der  Fieberanfälle  das  iSpirillum 
Obermeieri  im  Blute  kreist,  das  VVechselfieber,  welches  durch  das  Plas- 
modium malariae  hervorgemfen  wird,  und  die  sdtenen  Fälle  schwerer 
allfremeiner  Milzbrandinfektion.  Hei  den  ühri«:en  septischen  Erkrankungen 
.sind  in  der  Hegel  nur  so  spärliche  Mikrolnen  im  Blute  vorhanden,  daß  zu 
ihrem  Nachweis  ausschlieBlich  das  Züchtungt« verfahren  in  Betracht  kommt. 
Daj4sen)e  wird  so  atisgeführt,  daß  man  eine  Vene  durch  Punktion  mit  einer 
nielit  zu  feinen  Kanüle  ansticht,  den  «Tsteti  Blutstropfen  ablaufen  läBt 
und  nun  da»  austretende  Blut  sofort  iu  einer  xVnzuhl  Keageu.sgläi^er  auf- 
fängt, die  mit  eben  noch  flfissigem  Nähragar  (4ü^  C)  gefällt  sind.  Auch 
kann  man  mit  einer  Zi/er sehen  Spritze  das  Blut  ansaugen.  Mau  soll 
nneefälir  das  X'erhältnis  von  1  2  eein  Blut  auf  5  eeni  .A^'ar  einhalten. 
Die  umgeschwenkten  Gliuser  werden  sofort  zu  Platteu  aiLsgegosseu  und  in 
den  Brfltschrank  gestellt.  Nach  Verlauf  von  einigen  Tagen  bilden  sich 
bei  positivem  Befund  kleinste  Kolonien,  die  man  auf  ihre  .\rt  unter- 
sucht. \'einnreini).nin<ren  sind  hei  nian^'elhat'ter  Teelinik  sehr  liäiit'i<r.  Von 
den  typi.schen  Infektionskrankheiten  finden  sich  bei  Typhus  in  «len  ersten 
14  Tagen  ziemlieh  regelmäßig,  sdtener  bei  Pneumonie.  Pest,  Gonorrhöe, 
die  spezifisclu'ti  Mikroor}.^anisinen  im  Blut«'  vor.  Auch  b»'i  .Miliartuber- 
kulose jr»'lingt  ihre  Züelitunjr  lueht  oft.  Hesonders  wiehtii:  in  diajrnostischer 
und  progno.stischer  IIin.sicht  i^tt  der  Nachweis  der  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken und  KoUbazillen  bei  den  entsprechenden  septischen  Prozessen. 
Genaueres  ül)er  den  Na(  hweis  der  verschiedeiuMi  Krankheitserreger  und 
über  die  Antikörper  des  Blutes  siehe  im  Kap.  Infektionskrankheiten. 
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Tl.  Kurze  Symptomatologie  der  wiehttgsten  Blnt- 

krankheiten. 

A.  Anämie  nach  Blutverlusten. 

Nach  einem  ttarken  BtatTwhut  wird  die  Btutmane  zmichst  dadoreh  ergänzt, 

daI3  oino  Diffusion  von  Ivniphnf isrh>'r  I'TiiH-qi^keit  aus  den  floweln-ii  in  da--*  Blut  stutt- 
fiadet.  Untersucht  niai»  in  dicsvcr  iTst<-n  Zeit  diuj  IJIiit,  «o  findet  ninn  Kowohl  eine  \  er« 
mindening  dM  gesamten  Hämoglobingi-haltes  wie  eine  solche  der  rot^  n  Blutkörperchen, 
mid  iwwr  in  «nii&hemd  gkicbem  VerhältoiSt  so  daß  der  I^bwidex  —  vorauageeetst, 
daB  Toriier  nrnmafe  Verfailtnian  obwaHeten  —  gkieh  1  tot  Die  ZiaM  der  wviBen  Mat» 
köi  porrhon  erfährt  schon  sehr  frühzeitig  eine  geringe  Vermchninp  (posthämorrhagiaehe 
llyperlcukozytoae).  In  der  Regenerationsperiode  werden  zunäclüst  ziihlreiche  rote  Blut- 
körperchen gebildet,  deren  Hämoglobingchalt  geringer  ist,  als  normal  und  so  kann  es  in 
ainer  gawiasea  Peciode  so  einem  Sinken  des  Färbeindez  anter  1  kommen  und  zu  einem  Blut» 
bild,  wclbhea  dani  der  CUonMe  (a.  o.)  aofieroidentlich  ihnelt  Heiat  finden  tUh  aber 
gfeiehseitig  Eiythroblaaten. 

B.  Seknodäre  Aoändeo. 

Man  falit  darunter  cinf  j;roße  Anzahl  ätiolopi^i  Ii  durrliaus  nicht  gleichwertiger 
BlutBrkrankangpn  zusammen,  die  nur  das  eine  gemeinsam  haben,  daß  aie  im  V^erlauf 
oder  im  Gefolge  anderer  Grandkrankheiten  auftireten.  Bin  Teil  derselben,  speziell  die 

Anäinion  Vh-I  MaRenpcf^hwüron,  Anrhylostomiasis  und  bei  manchen  Krebflerkrankuneen, 
bt  rulRii  auf  (lauernden  unmerklich  kleinen,  sogen,  okkulten  Blutverbuten,  g<'höreu  alao 
ciL't  ntlicli  in  die  Kategorie  A:  andere  werden  durch  Zerstörung  des  Bluteji  innerhalb  der 
Biutbahn  hervorgerufen  (Uämoglobinämie,  Malaria);  wieder  andere  durch  toziache  oder 
indfektiSa-toziache  Unadien  (BktTergiftnng.  Nephritis  { T),  Tuberkulose,  Kreba,  Loeamr.y. 
Entsprechend  dieser  Terschie<l<>non  Atiol<^e  ist  da»  Blutbild  keineswegs  stets  das 

fleiche.  Gemeinsam  ist  den  verschiedenen  Können  die  Herabsetzung  der  Zahl  der  roten 
tlutkörperchen  und  des  HämogloVungehaltcä,  wobei  das  gegenseitige  Verhältni.^  iH  i  if'r 
zueinander  (der  Fürbeindex)  verachicnlen  sein  kann.  Degeneration  der  roten  Blutkürper« 
eben  (PoftikMtytoBe)  und  Regenerationserscheinungen  ( PolychromaAophiUe,  Erythro» 
blasien,  Körnung)  sind  in  sohworercn  Fällen  in  der  Regel  vorhanden,  tmter  Umständen 
finden  sich  selbst  vereinzelt«  Megaloblasten.  PlötzUches  Auftn-ten  suihlrcicher  kemhalti- 
gor  roter  T5hitkor[M'r(  lu'n  In'zeichnet  man  als  ..Blutkriae".  Die  Zahl  der  weiLk-n  Blnt- 
kötperohen  ist  oft  etwas  vermehrt,  und  zwar  zugunsten  der  polymorphkernigen  neutro- 
phika  LenkM^yten. 

C  ChlonMe. 

Das  charakteristische  2!eiohen  d'  i  '  hlorose  ist  die  verhiiltnism  iLii^  starke  Herab- 
setzung des  Hämoglobingdbaltes  bei  normaler  oder  nur  wenig  verminderter  Zahl  der 
roten  ßlutkörpercben.  Der  Ilrbeindeac  tot  dementsprechend  stets  unter  1 .  und  die  einzdnflO 
Blutkörperehen  erscheinen  metotfldben  im  fri-^<  In  n  I*riipnrat  Maß.  Die  Fonncn  der  roten 
Blutköraerchen  sind  nicht  TOiBdortk  Poikilozytose  und  Erytliroblasten  fehlen.  Ebenso 
ist  dto  Zahl  and  die  Fotm  der  mißm  BhrtkSrpeivhen  in  «nkompliiierten  FUkn  nonnaL 


D.  Perniziöse  Anämie. 

I>er  IJegriff  der  perni/.i(j(Rn  Anämie  ist  luwh  nicht  scharf  abgrgn-nzt,  man  kann  ihn 
nieli;  tiloU  rmf  dif  prorressiven.  unauflialt^am  zum  'J'ode  verlaufenden  Formen  schwerer 
„essentieller"  Blutarmut  iM-schränken.  Kin  Teil  der  Fälle  ist  rüek bildungsfähig  und  steht 
in  einem  bisher  wwh  nicht  näher  U-kannten  Zusammenhang  mit  ehroniwhen  Erkran- 
kungen des  Magen- Dannkanals.  Rück  bildungsfähig  sind  auch  die  durch  Butrioe-ephalus 
latus  und  Anehylrmtomn  verursachten  Formen,  welche  den  l^MTcang  zu  di  n  sekundären 
Anämien  l)ilri>'n. 

Die  Zahl  der  roten  BluLköriierchen  ial  Im  der  jK-ruizietseii  Anämie  hochgradig  herab- 
gesetzt (bis  auf  eine  Million  und  darunter),  wälirend  der  Hämoglobingehait  verhältnis- 
mäßig weniger  stark  schwindet.  Daraus  ergibt  sich  eine  cliarakteristische  Erhöhung 
di's  Fiirljfindex  über  1  und  eine  starke  Färbung  der  einzelnen  Blutsoheiben  im  mikrosko- 
pist-lu  n  Präparat.  K»  liestcht  ausnahmslos  starke  Poikilozytose,  gewöhnlich  auch  l'nly- 
chromatophilic  (vgl.  Fig.  48  r).  B^v.eiehnend  ist  ff  rner  da.';  .\uftret<  n  kernhaltiger  roter 
Blatkorpt^rehen,  ganz  besonders  da.-ijniige  von  M<  ).'alnbla.'it<  n.  Fehlen  sie,  so  spricht  man 
von  „aplastiacher"  Anämie.  Die  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  ist  in  der  Regel  eben- 
falb Termindert  und  der  Prozentgehalt  an  Lymphozyten  relativ  vermehrt  Die  Oerinn- 
barkml  dae  Bhitea  und  die  lÜMigB  der  Bln^tlittolien  ist  herabgeaelaU  Neben  den  zahl- 
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reichen  subjektivt  ii  Bt  si  liwt  nlcn.  tu  allt  n  Formen  von  Aniimic  pt>mt  insain  sind, 
finden  sioh  bei  der  perniziösen  Anämie  kleine  Blutungen  (im  Augenhintergrund  und  in 
der  Haut),  irenoUeaene  l^nnptoiiw  seHans  der  Veidauuiiipofgaiie,  Ödeme  und  hiniig 
leichte  Keberbewqpmgen. 

E.  Polyzythämie. 

Diese  nicht  b&ufigB  ISrkrankung  besteht  in  einer  Vermehmne  der  Zahl  der  roten 
BlatkSrperohen  (bis  au  10  mBIlioiMn  und  mehr)  mit  gleichzeitig^  Steigenmg  de«  Himo- 

glol)inphaIt<>i<,  di»-  alH>r  in  der  Regel  nirlit  jrlciilifn  Schritt  liält.  Morpholoj?ische  Vcr- 
(indeningin  d»T  rot<'n  Blutkörperchen  fehlen,  elx-nso  solche  der  Leukozyten.  Die  Pati<  nt<  n 
sehen  leicht  zyanotisch  aus,  die  Milx  ist  meist  geschwollen,  der  Hlutdnick  niclit  selten 
erhöht  Genaueres  üher  die  Ätiologie  des  Leidens  ist  noch  unbekannt,  auch  decken  sich 
niolit  «He  Besohreibungen  dieser  erst  neuerdings  erkanntet  Krankheit. 

F.  Über  Leukopenie  und  Hyperleukozytose  vgl.  die 
Abschnitte  II,  B  und  E. 

Q.  Die  lymphatische  Leukämie  (Lymphamie).   (S.  Fig.  48«.) 

Bei  dieser  ätinlogiscli  noch  iinkhiR-n  Krankheit  findet  sich  im  Blut«'  oint-  einseitigie 
Vermehrung  der  Lymphosyten,  die  bis  zu  einem  Verhältnis  zu  den  roten  Blutkörpadieo 
von  2 :  1  und  darBber  h&au^hen  kann.  Gleiohzeitig  schwillt  das  hnnphatisäie  Ge> 

webe  an  den  versrhiedonsten  Stt  llcn  fies  K«")r|Kn<  f Lyniphdril>ien,  Follikel  usw.)  an  und 
kann  die  fJn'iUe  mächtiger  Tiirnomi  erreichen.  Aiuli  die  Milz  kann  nkh  durcli  Schwellung 
der  Knlhkel  vcrgWiUem,  und  das  Kn<«'lti'niM;irk  kann  eine  völlige  lymphoide  1  tn« andhing 
erfahren.  Die  im  Blut«  erscheinenden  Formen  der  L3anpiiozylon  sind  bald  die  kleinen, 
baU  die  großen;  letztere  erscheinen  besonders  gern  bei  den  akut,  unter  dem  Bilde  einer 
bfieartigen  hämorrhagischen  Diathese  verlaufenden  Fällen.  Manchmal  finden  sich  auch 
gmUe  und  kleine  Formen  genii(*eht  und  dancl>en  ( Uwrgaogsformen  zu  den  groUen  mono« 
niiklciircn  Ix^uk« >7.y ten.  Die  Zahl  der  roten  Bliitkörpeffohen  und  der  Hinmglobingphalt 
sind  in  vorgewhritteiien  Fällen  meist  herabgeHetzt. 

Die  li/ni ftkaliMhe  Pseudokukämie  oder  Hudgkmfiche  ICrankheit  unterscheidet  aioll 
nur  dadurch  von  der  lymphatiüc-hen  I^eukümie,  daB  die  Vermehrung  der  Lymphozyten 
Im  Blute  fehlt.   Sie  kann  alxT  in  die  richtige  Lymphamie  übergehen. 

H.  Die  myeloide  oder  lienal-myelogene  Leukämie.   (S.  Fij^.  48 u.) 

Bei  dieser  Krankheit  iumdelt  es  sich  im  Gegensatz  zu  G.  um  eine  Hyperplasie  des 
iQyeloldeD  Ctewebes  im  Knochenmark,  in  der  Milz,  der  Leber  und  unter  ümstSnden 
auch  in  dtti  F.\  iniilifltiisiu.  Klinik'  !,  '^t-  lit  im  ^'ordfrgnmde  die  .Müzvcrprößcnmg,  wdohe 
bis  zu  den  iiöilisUn  (inukn  anwücliMn  kami.  l)iinel>en  iRwteht  Druckempfindlicitkeit 
namentlich  der  platten  Knochen  (Sternum),  Neigung  zu  Blutungen  einerseit«  und  Throm- 
benbüdung  andeieneits.  Im  Blute  finden  sich  die  großen  Leukozyten  veimehrt,  in  erster 
Linie  die  (nonnalerweiae  fehlenden)  Myelozyten  und  ihre  ülx-rgünge  zu  den  polyrar>rph- 
kernim  ti  Zcllm.  Darx-brn  trctr-n  p'Wii|inli<  Ii  zaliln-irbe  eosinophile  Zellen  (.Mycli)7\ (fti 
und  jK»i\ niür|)liki'rnigc)  auf,  gelegentlich  auch  Masi/rllfn  in  erhöht^-r  .Menge.  Die  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  ist  gewöhnUch  etwas  \  crmitidert.  kernhaltige  rote  (Krythro- 
blasten)  fehlen  selten  und  kfiuiMi  sehr  zahlreich  werden.  Dadurch  wird  das  Blutbild 
dn  sehr  brnitm.  Auch  bei  dieser  Form  «reteht  die  Zahl  dm*  w<>iBen  Blutkörperchen 
nfeht  sclti-n  dii  jmit.'«'  der  rot<  ti. 

Auch  lx;i  der  niyeioidcn  Ix'ukuniie  kommen  (selten)  j)seut{i/li  uLxitui^c/u  \  or.HttiJim 
vor.  Im  weiteren  Sinne  gehörten  hierher  auch  noch  eine  Reihe  anderer  mit  .Milz.schwellung 
und  Anämie  verbundener  Erkrankungen,  bei  denen  ebenfalls  der  typische  Biutbeftuui 
der  myebiden  Leukämie  vemüBt  wira  und  deren  SteUnng  im  kUnttoben  System  nooh 
unklar  ist:  die  .Anaemia  splenica,  die  Ana'-mia  infantum  psradolevOAemioa,  die  Bstlflflch« 
Krankheit  (.Splenomegalie  mi(  I./i'berzirrliose  i  usw. 

J.  Atypische  Formen  der  Leukämie. 

Zwischen  den  rein  lymphatischen  und  den  rein  myeloiden  Formen  der  l>*ukämie 
können  t^bergangsfälle  vorkommen.  d<K-h  ist  da.s  im  allgemeinen  selten.  In  anderen  Fällen 
hnn<i'  Ii  '  -  sich  um  eine  einseitige  \  i-rnu-lirung  der  Mastzi  ilcn,  in  wir. Ii  r  atidrn'n  verl»indet 
sich  mit  der  leukämischen  Blutboscbaffenlieit  eine  auffallende  Verminderung  der  roten 
Bhitkörperchen,  welche  an  die  pemiziSse  Anämie  erinnert  („Leukanämie"). 
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I.  Spezielle  Anamnege  bei  Erkrankimgen  der 
Yerdauoiiggorgaiie. 

Trotz  der  proßoii  Forlschritte,  welclie  <lie  objektiven  UritersttChlingS- 
metlioilt'ti  ^'»Tadc  :mf  dem  (JclMctt'  lU'v  Vcrdannngskraiikheiten  {gemacht 
haben,  ist  eine  sorgfältige  Auuniueäe  hier  wie  überall  unentbehrheh.  Erb- 
liche Einflüme  spiden  im  allgemelneti  keine  grofie  Rolle  bei  Hagen-  und 
Damikrankheiten,  doch  gibt  es  Familien,  in  wdchou  sich  bei  der  Mehrzahl 
(h-r  Mit<rlieder  alle  iiiö<f|iclieii  kleinen  Stönni'/fTi  niif  den  \nn  Jujrcnil  auf 
„schwuclieu"  Magen  oder  Darm  werfen.  Ala  objektiven  Auisdruck  einer 
derartigen  Scbwftche  findet  man  manchmal  den  Habitns  enteroptoticus, 
eine  Senkuti^  und  al)iiorine  Beweglichkeit  ilvr  Haiu-lu  iti^M'weide  (Mag(m, 
Xicrcii.  T.clx'i'.  Milz.  I)ick(hiriii).  niit  der  {jewölinlich  Vrräiid«'nin<:eTi  den 
ThoraxskdeH.s  (bewegliche  10.  Kippe)  Uaud  in  Hand  gehen.  Auf  ana- 
tomischen Eigentfimliolikeiten  beruht  vielleicht  auch  die  oft  sehr  aus- 
gesprochene famili&re  Neigung  zu  Erkrankungen  des  Wurmfortra^tzes 
(Api)eiidi(itis ). 

l njt'ktiomkrankheUen  des  Magen>s  kommen  üo  gut  wie  gar  nicht  vor, 
wftbrend  umgekehrt  der  Darm  für  infektiöse  FtozeHae  (Tnberknlo«e, 
riiolera.  Typhus.  Ruhr)  im  liohen  Grade  en))»fänglich  ist.  Dieser  Gegen- 
satz berulit  einmal  auf  der  desiiifizieren<h'ii  Wirksamkeit  der  Ma^iensalz- 
säure  und  der  schnelleren  Passage  der  8pei.sen  durch  den  Magen,  anderer- 
seits auf  der  resorptiven  Tftttgkeit  des  Därmen.  Alu  nicher  kann  es  heute 
gelten,  daß  Tuberkelbazillen  durch  die  Darm  wand  eiiulringen  können, 
ohne  daB  diese  selbst  erkrankt.  Auch  nach  jiüiislitrcm  .\blauf  inf4'ktiöser 
oder,  allgemeiner  gi-sagt,  destruktiver  Prozesse  des  Magendarmkanala 
können  Beschwerden  zuröckbleiben,  welche  teils  auf  Narbenbildung,  teils 
auf  peritoneale  Verw  achsungen,  teils  auf  eine  nicht  n&her  zu  definierende 
nervöse  ICm])fin(lliclikcit  zurückzuführen  sind. 

Die  echte  (auf  Amöbeuintektion  beruhende)  IJulu'  kann  in  chronischer 
Form  mehrere  Jahrzehnte  hindurch  dauern;  sie  teilt  diese  Eigentümlich- 
keit nnl  den  auf  dem  Boden  periodi-^chcr  oder  dauernder  Insuffizienz  der 
Verdauun«;sdrüsen  (Achylie)  erwachsciidcn  Infektionen  mit  Proteus.  Hefe 
und  anderen  fakultativen  Daimliewohnern.  Diese  letzteren  Zu.stände 
treten  nicht  selten  auch  rezidivierend  auf,  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
Appendicitis,  deren  direkte  Ursache  noch  dunkel  ist. 

.\uBerordontlich  zahlreich  und  manniirfaltip  sind  die  durch  Intoxi- 
kationen (im  weitesten  >Sinne  des  Wortes)  bedingtem  Erkiuukungcn  der  Ver- 
dauungw^pane.  Auch  wenn  man  von  den  abHichtlich  oder  aus  Tf^nehen 
eingeführten  Gifttitoffen  tmd  verätzenden  Subütanzen  ganz  abMieht,  bleiben 
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itocli  genug  auf  (Wfl  Wirkungen  beruhende  ErknuikungszuBtäude  übrig. 
Wir  »'riiinern  an  die  "M:i^<Mikatarrhe  der  Faiu-hcr  iiiul  an  die  fliionisdion 
Entzündungszusläude  der  Schleimhaut  bei  alten  Siiafern  („Säufermagen"), 
wir  erinnern  femer  daran,  daß  mancherlei  Stoffe  erst,  wenn  sie  wieder 
aus^'«'.sclüeden  werden,  die  Schleimhaut  schädigen  (Morphium  im  Magen^ 
Quecksilber  und  andere  schwere  Metalle  im  Dünndarm).  Von  besonderer 
Bedeutung  für  den  Yerdauungskanal  sind  die  endogenen,  im  Körper  selb^^t 
gebildeten  Giftstoffe:  Zersetzungsprodukte  der  Ingesta  bei  Stauungen 
(flüchtige  PeltB&aren,  Gase,  Fäulni.sprodukte),  Toxine  bei  Lungenent» 
zflndniifien.  Urämie  usw.  Von  der  Lihcr  wi.ssen  wir.  daß  sie  durch  den 
Pfortaderkreiüiauf  von  den  im  Darm  resorbierten  schädlichen  Stoffen  in 
erster  Linie  betroffen  wird  nnd  daß  ihr  bei  dner  größeren  Reihe  von  Ver- 
Kiftun^en  die  .\ufgabe  Bufällt,  den  Gesamtorgani8mu8  vor  der  deletären 
Wirknn;,'  der  feindlichen  Stoffe  KU  Bchütsen.  Dafi  Sie  dabei  selbst  oft 
erkrankt,  iät  verstäudUcb. 

In  naher  Beziehung  zn  dea  Intoxikationen  stehen  die  Schfidlichkeiten, 
denen  wir  nn.sere  Verdauungsorgane  nur  allzuoft  durch  Diäijehler  aus- 
setzen. Wir  dürfen  nilnV'  bekennen,  daß  in  der  Ue<:el  der  Mapeii  da.s  am 
meistt'u  von  uns  mißhandelte  Organ  ist.  Außer  ungenügender  Kautätigkeit 
und  YöUerd  sind  als  besonders  häufig  zu  Erkrankungen  disponierende 
Sünden  zu  nennen:  ZU  hastiges  Essen,  zu  seltene  und  dann  zu  große  Mahl- 
zeiten. Anfiialiine  zu  kalter  und  zn  heißer  SjH  isen.  Beschränkung  der 
Tätigkeit  der  Verdauuugsorgane  durch  unpassende  Kleidung,  ungenügende 
Beaditung  der  Darmentleemng.  Auf  aUe  Einzelheiten  einzugehen,  ist 
Yaxa  nicht  der  Ort;  im  ^re>:elM'iiea  Falte  muß  sich  der  Arzt  eventuell  eine 
genaue  Beschreibung  <ler  llniaiininp^trewohnheiten  ^reben  la.ssen. 

Wie  im  Kapitel  „Nervenkraukliciten"  noch  näher  ausgeführt  werden 
wird,  ist  jede  tinwi^mekme  Empfindung,  welche  wir  Ton  unseren  Ver- 
danungsorgauen  haben,  etwas  A])normes.  Der  desundc  kamt  nur  Appetit, 
Hunger.  Durst.  (Jeschmack  und  Sluhldrang.  A])weieliungen  dieser  Vv- 
geffihle  kommen  bei  Krankheiten  in  den  verschiedeu.steu  formen  vor. 
Zu  den  pathologisohen  Empfindun^t  n  gohOren:  Druck  und  Schwere  im 
Maj^eii.  .\u&tofien,  Ülielkeit,  Erbrechen,  Blähungen,  Schmerzen  usw.  Der 
Arzt  soll  sich,  wenn  der  Patient  über  die  eine  oder  andere  dieser  Bt'schwer- 
den  klagt,  nicht  damit  begnügen,  sie  ad  notam  zu  nehmen,  sondern  er 
muß  in  jedem  Falle  naeh  dner  nftheren  Besdireibung  Terlan^gen  und  die 
yenchiedenen  Möglichkeiten  durch  eingehende  Befragung  zu  ersdiliefien 
suchen.  Liejrt  beispielsweise  Erbreclien  vor,  so  ist  weiter  zu  frafjen,  ob 
dasselbe  nach  bestimmt<iu  Speisen  auftritt,  wie  lauge  nach  der  Jiahrungs- 
aufnahme  es  einsetst,  ob  ihm  Schmerzen  rorausgehen,  wie  das  Erbrochene 
aussieht,  wie  es  sdimeokt,  ob  Beste  von  Speisen  darin  sind,  die  am  Tage 
vorher  {renossen  wurden  n.  dgl.  m.  (lanz  besonders  wichtig  ist  eine  genaue 
Befragung  über  die  geklagten  Schmerzen.  Über  den  Entstehungsort  der- 
selben sind  sich  die  Patienten  oft  vollständig  im  unklaren,  und  man  findet 
nicht  selten,  wenn  nuin  sich  den  schmerzhaften  Punkt  genauer  bezeichnen 
läßt,  dali  ilir  .l/rtj7('»schtnerz  in  "Wirkliclikeit  ein  Leber-  oder  GaHoiJiht^i'n- 
sohiucrz  ist,  ihr  i>ar»i schmerz  von  den  Sieren  ausgeht  usw.  Auch  bei  den 
Schmerzen  ist  eine  genaue  Erfragung  der  Umstände,  durch  die  sie  hervor« 
gerufen  werden  (Nahrungsaufnahnie,  Bewejiunj;.  Stuhljiang)  unumgäng- 
licli  notweiiditr.  bereitet  dooli  die  Analyse  der  verschiedenen  Formen  von 
Leibschmerzen  .selbst  dem  Geübten  oft  auUerordeutiiche  Schwierigkeiten. 

Zu  den  anamnestisohen  Fragen,  die  niemals  aosgelasaen  werden  sollen, 
gehören  weiterhin  diejenigen  nach  dem  Verhalten  des  Körpergewichtes, 
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nach  etwfdgen  Temperatunteigeningen  und  nach  dem  Vorhandenseiii 

allfffineiner  Nervosität  resp.  der  Abhängigkeit  der  Störungen  von  nervösen 
Moment<Mi  riironlsche  Ma^reiKiarnileiden.  die  nicht  mit  Abmagerung 
eiubergelu  ii,  -kounen  im  allgemeinen  ula  ungefährlicii  unge.selieu  werden, 
jedenfalls  ist  man  sofort  in  der  Lage,  eine  ganze  Beihe  differentialdiagno- 
stisch  in  Betraoht  kommender  Leidoti  auszuschließen.  Temperatursteige- 
rungen sind  ganz  besonders  wiehlig  für  die  Erkennunir  von  Cliolclithiasis 
und  Appendicitis.  Was  eudlicli  das  Nervensystem  beUillt,  so  .steht  trotz 
der  TieUach  imgrtlirten  InnerrationsTerliftltnisse  der  Baneheingeweide 
so  viel  fest,  daß  der  Magen  und  Darm  zu  denjenigen  Organen  gehören, 
welche  a^ißerordentiich  leicht  von  den  allt^cni einen  Psychoneurosen  (Neu- 
rasthenie, Hysterie,  Hypochondrie)  betrotlen  werden,  so  daß  unter  Um- 
stftnden  das  allgemdne  Leiden  durch  die  lokalen  Symptome  TOllstftndlg 
▼erdecklj  werden  kann. 

II.  Mundhölile  und  ftaeheii. 
A.  lnspektion. 

Die  Besiolitignng  der  Mundhöhle  gibt,  wenn  sie  richtig  ausge£ühi-t 
wird,  hell  über  aUes  in  Betracht  Kommende  Aufsohluß.  Sie  erfordert  gnte 

l^elcnchtung.  sei  es  das  Tageslicht  oder  eine  gute  Lampe.  T>a  das  direkt 
einlaliende  Licht  sehr  häufig  durch  den  Schatten  des  (iauniens  oder  der 
Wangen  wichtige  Teile  verdeckt  und  die  Kranken  nicht  immer  geschickt 
die  Tom  Arzt  gewünschten  Wendungen  des  Kopfes  ausführen,  empfiehlt 
es  sicli.  den  Küiiiken  gegen  das  Lidit  zu  setzen  und  die  Mundhöhle  mit 
«lern  Handspiegel  oder  Stirnspiegel,  den  der  Arzt  stets  l)ei  sich  führen  soll, 
abzuleuchten.  Man  besichtigt  zunächst  die  Lippen,  läßt  dann  den  Mund 
öffnen  und  ilie  Zunge  vorstrecken,  besichtigt  die  Mnudschleimhant  durch 
▼orsiehtijres  I'mkrcmpen  der  Tiippen  und  Abdrängen  der  Wnüi^cnsclib  ini- 
hant  von  den  Zähnen  mittels  des  8patels,  hierauf  ZahnfleLsch  und  Zahne 
und  weiter  bei  weitgeöffnetem  Munde  Gaumen  und  Bachen. 

Um  die  Tonsillen  und  die  hintere  Kachenwand  gut  zur  Anschaiiiing 
zu  bringen,  legt  man  das  breite  Ende  des  Spatels  auf  den  hinteren  Teil 
der  Zunge  und  drückt  langsam  abwäits.  Zu  schnelles  und  kräftiges  Her- 
unterdfftngen  der  Zunge,  zumal  wenn  man  nidit  weit  genug  nach  hinten 
eingegangen  Ist,  löst  eine  heftige  Gegenbewegung  aus,  welche  oft  kaum 
zu  überwinden  ist.  Bei  oivstinaten  Kiiiil»  ri!  ist  man  bisweilen  genötigt, 
die  Nase  zuzuhalten,  damit  der  Mund  geoilaet  wird.  Man  fährt  dann  bei 
der  ersten  Inspiration  gleich  möglichst  tief  ein;  dadurch  wird  eine  Wfii^- 
bewegung  ausgelöst,  welche  für  einen  Augenblick  dw  Tonsillen  überblicken 
läßt.  Srlmclüfikeit  der  Orientierun«!  ist  auch  bei  raclieiikranken  Erwacli- 
senen  notwendig.  Bei  Mandelaliszessen  ist  oft  die  Kieferklemme  so  stark, 
dafi  man  nicht  zum  Ziel  gelangt.  Das  traditionelle  „Ae"-8^^  soll  dazu 
dienen,  das  Claumensegel  reflektcirisch  zu  heben,  sein  Nutzen  ist  meist 
nicht  sehr  nrnli.  Als  Mundspatel  (die  stets  sorgfältig  desinfiziert  werden 
müssen!)  emi>lehlen  sich  für  Erwaeh.sene  die  aus  Glas  gefertigten,  für 
Kinder  die  glatten,  rechtwinkelig  gebogenen  Metallspatel.  Zur  Ei^nzung 
der  Inspektion  dient  das  Befühlen  kranker  Stellen  mit  dem  Eiii;zer;  auch 
veT-sänme  niati  bei  kein<'r  Mundaffektion,  die  Lymphdrusen  des  Unter- 
kiefers und  Halses  abzutasten. 

!•  Uppen  und  Wangenflchldnihant.  Man  überzeugt  sich  znnftehst 
von  do'  Fio^  der  Schleimhaut  (Blässe,  Zyanose,  entzöndliche  Bötung), 
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über  di(*  bereits  im  1.  Kapitel  jresproclieii  wurde,  und  orientiert  sich  über 
<len  (irad  der  Trockenheit.  Hei  s<liw»'t  fieherliafti-n  Kranklieif cji  >ind 
Lippeu  uud  Zuuge  meist  trueken  und  nield  .selten  mit  eiuem  burkigen, 
mififarbenen,  festoitzenden  Bela^  (dem  an^etrockneteii  Sekret)  übensogen, 
na(*h  dessen  Abziehen  die  Sehleindiaut  eveiiiuell  U  icht  bhitet  (fuUginöser 
Heia;:).  Kleine  Einrisse  (Rhagaden,  Sclirunden)  an  den  Lipi)<»n  sind  die 
Folgen  eines  leichten  Ekzems  und  meist  bedeutungslos,  tielere  heilen  oft 
sehr  schlecht,  weil  sie  durch  die  Bewe^ninf?  der  Lippen  immer  wieder  auf- 
gerissen werden.  Sitzen  die  Rliairadeii  an  den  Mundwinkeln,  so  denke 
man  an  hereditäre  Syphilis.  Die  Mundw  iiikd  sind  aueh  eine  Lieblings- 
stelle  der  Plaquns  ttmqutu^ts  bei  sekundärer  Lues.  Weiterhin  können  von 
diftgnoetischer  Bedeutung  sein: 

Der  Hripis  labialix:  was-scrhelle,  später  eintrocknende  Bläschen  auf 
gerötefeni  Hole,  bei  niaiu-hen  fie}>crhaften  Erkrankungen,  akuter  (ia- 
stritisusw.;  ilii^  Aphthen:  kleine,  bis  linsengroiie  gelblich-weilie  Flecken  mit 
Stark  gerötetem  Bande,  spftter  in  Geschwüre  übei^hend;  der  Soor:  dicke, 
weißliche  Auflagerungen,  die  sich  nicht  abziehen  las.sen  und  unter  dem 
Mikroskop  die  charakteristischen  Fil/fadm  erkennen  lassen:  die  Koplik- 
schen  Flecken  auf  der  Wangenschleinihaut  bei  Masern:  rote  Flecken  mit 
einer  punktförmigen  Blutung  in  der  Sfitte;  Leukoplahtem  unregelmäßige, 
mehr  «der  wenig<M-  scharf  begrenzte  weißgraue  Flecken  ohne  besondere 
Bedeututig;  I'igmctilfl) rkt»  bei  Morbus  Addi.sonii  oder  (selten)  als  an- 
geborene Anonuilie;  endlieh  die  eigentliche  »Stow«///»«:  eine  diffuse  Ent- 
sfindung  und  Oeschwürabildung  der  Mundsehleimhaut  mit  besonderer 
Beteiligung  des  Zahnfh  isi  hcs.  unter  T'mständen  (Skorbut)  leicht  blutend. 

2.  Zahne  und  Zahnfleisch.  Das  Kind  hat  20  Milchzähne,  der  Er- 
wuchsene  32  Zähne.  Der  Durchbruch  der  Milchzähne,  der  nicht  selten  mit 
all^lä  Besehwerden  und  Krankheitserscheinangen  (Durchfall,  Krämpfe) 
der  Kinder  verbunden  ist,  beginnt  im  r>.  bis  8.  LebeiUinionat  nnil  ist  mit 
dem  24.  bis  'MK  Monat  vollendet.  Als  erste  erscheinen  die  zwei  medialen 
unteren  ^-bneidezähue,  dann  gewöhnlich  die  1  oberen  und  weiter  die  äußeren 
unteren  Schneidexähne.  (7.  bii*  10.  Monat.)  Zwischen  12.  und  16.  Monat 
folgen  die  1  ersten  Hackzähnc  und  der  olx'rc  und  untere  Kckzahn  (bis 
20.  Monat).  Zwischen  2ü.  und  30.  Monat  brechen  die  i  zweiten  Backcähue 
durch.  Im  7.  Jahre  beginnt  die  zweit4'  Dentition  ungefähr  in  derselben 
Reihenfolge,  in  welcher  die  ersten  Zähne  gekommen  sind.  Das  hMbende 
Oebiß  untcrsclu'idef  sich  von  dem  Milchgi'biß  durch  das  Plus  von  ^fahl- 
zähnen  auf  jeder  Seite  des  Cntcr-  und  Oberkielers.  Zuerst  kommt  der 
vordere  Mahlzahn  zum  Durchbruch,  und  zwar  noch  in  der  Milchzahn- 
periode, im  4.  bis  .~>.  Lebensjahre,  hinter  dem  Milchbackzahn.  Im  7.  Jahre 
folgen  die  ScIiiH'idezäliiM'.  wicdcniin  zuerst  die  unt«'rcn.  im  1».  bi<  Id.  .Inlire 
der  vordere  Backzahn,  im  10.  bis  11,  der  ICckzahn,  im  1 1,  bis  12.  der  hintere 
Backzahn.  Der  zweite  Mahlzahn  tritt  zwisclien  dem  12.  und  13.  Lebens- 
jahre aut.  der  letzte  (Weisheitszahn)  zwischen  dem  1<».  und  30.  Jahre. 

('  iinijtl  niößiijki  Ui  Ii  iiinl  rvrxju'ifctis  Kiuxitzin  dcv  Zahndiiichbnichcs  der 
Kiiuler  kommen  bei  ifachitis  vor.  Auch  auf  die  I>auerzahne  ei-streckt  .sich 
ihre  Einwirkung  ( lvinkerbung(>n.  Riefnngen.  Neigung  zuCarios).  Eine  JUit/fr> 
«ifHid/öri»///'  Ausltuchtun^  (h-r  IJüiuler,  bcsoiulcrs  der  bleibenden  mittleren 
fdd'ti'ti  Scliiifiilf/alim'.  w(dM>i  L'^Iciclizeiti^  dn  tTt-if  l.'aiid  un-^cliair.  i:i'7,:ilint 
zu  sein  pflegt  und  anderweitige  Mißbildungen  (\  erkrüppeluugen)  nicht 
wlten  hinzutreten,  ist  ein  Zeichen  hereditärer  Lues  (Är«/cÄfw«owsche  Zähne). 

Futer  TflnV«  versteht  man  die  lan<:<  iiii.  Destruktion  der  Zidine  durch 
infektiö«««'  Prozess«'.  welche  in  der  liegel  bei  den  MahlzäUneu  Iteginnt  uud 
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durch  niaiijr<'ll>i»fte  Miiiulpflegc  befjünstigt  wird.  Die  einzelnen  Indi- 
viduen sind  ihr  je  tiacli  der  Härte  ihrer  Zähne  in  sehr  verschieden  hohem 
Grade  unterwurieii.  Auffüllend  schnell  fortöchreilende  Carieä  kuumit  bei 
Diabetes  vor,  Lockerung  nnd  AuafallMi  der  Zähne  ohne  OarieB  nicht  selten 
bei  Tab«'s  dnr^alis.  Zahnkrankheiten  sind,  weil  sie  das  Kauen  behindern, 
oXt  die  Ursache  von  Dyspejisien. 

Dixa  Zahnfleiscb  beteiligt  sich  an  allen  Krankheiten  der  MundHchU  ini- 
haut.  Bei  nngenägender  Zahnpflege  ist  der  Band  unscharf,  leicht  ent- 
zündet und  verbreitet  einen  üblen  Geruch  durch  Entwickhnifr  von 
Diese  lIjS-Entwicklunp  ist  »he  l  rsache  des  lUeimtime«  der  Zähne  bei 
chronischer  Bleivergiftung  (Anstreicher,  Bleiarbeiter  usw.),  ein  dia- 
gnostisch sehr  wichtiges  Symptom.  In  sweiföibaften  Fällen  bvinge  man 
ein  kleines  Stück  des  abjreschnittenen  Zahnfleisches  unter  das  ^fikroRkop; 
man  sieht  dann  die  Körucbeu  aus  SchwefelbU  i  in  der  iSchleimhaut  ab- 
gelagert. Bei  chronischer  Kupferintoxikation  soll  ein  grüner  8aum  vor- 
kommen können.  Bei  QueeksilbervergifUmg  (uzneilicher  Gebrauch  gegen 
Syphilis!)  kommt  es  leicht  zur  Kntzündniif:  des  Zahnfleisches,  wobei 
daiiselbe  .schwillt  und  sich  von  »len  Zähnen  lockert.  fSchwere  eitrige  Pro- 
zeH8e  mit  auffallender  Neigung  zu  Blutungen  sind  charakteristisch  für 
Skorbut. 

3.  Zunge.  V>i-h\i  IIerausstre<kenlassen  der  Zuii<re  fallen  etwaige 
Lähmungen  (Abweicheu  nach  einer  Seite)  und  Atroph iaiy  sofeiu  man  nur 
daran  denkt,  ohne  weiteres  auf.  Zittmn  der  Zunge  beim  Vorstrecken  int 
nicht  notwendig  ein  Zeichen  von  Nenrenkrankheit,  es  kommt  bei  Alko- 
holistt'ii  Hin!  im  Fieht-r  «ranz  trewöliidich  vor.  T>;iL't'Lr('n  soll  die  am  Mund- 
boden liegende  Zunge  keiue  unwillkürlichen  i>ewe^Min^en  erkeuuen  lassen 
(fibrillttre  Zuckungen  mit  Atrophie  bei  Bulb&rparalyse).  Leicht  benom- 
mene Kranke  ziehen  die  Zunge  ei-st  nach  Aufforderung  wieder  zurück  und 
verraten  dadurcli  dm  Zustand  ihres  iJewnlitseins. 

Allgemeine  iSchneUuiuf  der  Zunge  (bei  Stomatitis)  erkennt  man  am 
besten  daran,  daß  die  Zahne  seitliche  Eindrficke  machen;  umschriebene 
VergTölierun^'en  können  durch  Geschwülste  (Karzinom!)  oder  haiisehe 
und  tulierkuhise  Tumoren  l)e(lin^'1  s(«in.  Frische  Hiliwunden  und  Narben 
der  Zun^re  siud  oft  ein  ents(  iieideudcä  differentialdiaguoätisches  Merkmal 
ffir  ej>ilr|>t{8che  und  gegen  hysterische  Krämpfe.  Far^  wul  FeudUigkoüs- 
gehaU  der  Zunge  stimmen  im  allgemeinen  mit  denen  der  Lippen  flberein. 

Eine  l»es()ud»'re  Stellung  nimmt  die  sogenannte  T7 i mhrrrziDHfr  ein,  eine 
auffallend  dunkle  Höte  mit  Schwellung  der  Tapillen,  bei  Scharlachkranken. 
laoiierte  M  ißfäi  b  ung  der  Zunge  mit  auffallender  Klebrigkeit  und  mehr  oder 
minder  deutlichem  Belag  —  man  vnsteht  darunter  grau  bis  giaubraune 
Fiirbnii^  der  Papillae  filiformes,  welche  duieh  abnorm  slaike  F^pitlu'l- 
bildung  bedingt  ist  —  ist  iu  vielen,  aber  keiiu'swegs  in  allen  l'älleu  eine 
Begleiterscheinung  dyspeptischer  Störungen  und  der  verschiedenen  For- 
men von  MagenkatairluMi  (Kaucher  und  Säuferkatarrhe).  Man  hüte  sich 
aber,  «ler  Laienansichl.  daü  der  Zustami  der  Zunge  ein  Sjnegelbild  des 
Magens  sei,  beizutreten.  Kine  besondere  Form,  die  schwarze  Haarzunge, 
ist  durch  Hyperplasie  der  Papillae  filiformes  bedingt. 

Eine  eigenimnliche  Glätte  der  Sehleimha  u  t  1 1 ;  i  i leii  liinteren  Abschnitten 
der  Zunire,  die  oft  nur  nnt  dem  Spiegel  od<  i  dun  Ii  I'alpation  zu  erkeniu*n 
ist,  findet  sich  nicht  selten  bei  tertiärer  Syphilis  und  wird  durch  Atrophie 
der  Schleimhaut  verursacht.  Wdtere  Formen  syphilitischer  Erkrankung 
der  Zun^'c  sind  Primäraffekte  (seilen)  und  di«*  bekannten  Plaques  nniqueuses 
des  Sekunüärsta<liums,  unregelmäßig  gestaltete  weiche  weiUliche  Flecken. 
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Von  ihnen  scharf  zu  trennen  ist  die  sogenannte  Landkartenzuuge  (Ungua 
geographiea),  eine  diirrh  stellenweise  Epithelwueherunfr  Ix'diiif^te,  meiBt 
konstante  und  bedeutungslose,  landkartenartige  Fleckeubildung. 

Der  Soor  bildet  dichte,  festhaftende  weiße  Basen;  er  kommt  nicht 

bloß  bei  Kindern  mit  schwerer  allgemeiner  Krankheit  nnd  mangelhafter 

Mundijflc},'«'.  sondern  nicht  selten  auch  bei  Erwachsenen  unter  den  ^deichen 
Bedingungen  vor  und  kann  bis  in  den  üesophagu«  und  Laryux  hiniib- 
wnchOTn. 

4.  Weicher  Gaumen  und  Rachen.  Die  Tiewepuntren  des  weichtti 
Gaumens  liaben  eine  crheldichc  diagnostische  Bedeutung  für  die  Er- 
kennung von  Lähmungen  verschiedener  Ait.  Am  bekanntesten  und 
hftnfigrtNi  ist  die  postdiphtliezlsche  Oanmensegellähmnng,  welche  an  dem 
Heraostließen  verschluckter  Flüssitrl^riitn  aus  der  Xas«'  und  an  dein  er- 
schwerten Aussprechen  verRchi«'dcncr  Kuusonanten  (Sticliwort  „Diensiai:") 
erkannt  wird.  Seltener  sind  Lähmungen  des  Lunslrictor  pharyngis 
(Schlncklihmnngen).  Fdilen  des  Raohenreflezes  (Zosammenriehung  b^m 
Berühren  der  hinteren  L'achenwand)  findet  sidi  liäufig  bei  Hysterie, 
gewöhnlich  in  Verbindung  mit  Fehlen  des  Konjunktivalreflexes. 

Von  chronischen  EiUzündungen  der  Rachenorgane  sind  bemerkenswert: 
die  Pharyngitis  grannlosa,  eine  an  sich  bedentangsloee,  aber  oft  durch 

heftige  Beschwerden  ansgezeichnete  Scliwelliini:  der  T.vii)])hfollikel  auf 
der  hinteren  Kacheuwand  mit  gleichzeitiger  grauroter  Färbung  der  Schleim- 
haut, abnormer  Schleim bildung  oder  Trockenheit;  die  Plaques  muqueuses 
bei  Lues  II;  die  adenoiden  Vegetationen  im  Nasenrachenranm,  eine 
chronische  Hyperplasie  der  Itachenmandeln,  welche  das  Xasenafiiien  er- 
schwert, Katarrhe  der  Nase  und  des  Mittelohres  veranlaßt  und  nur  dui'ch  • 
Digitalunt«rsuchung  (mit  dem  uagel beschnittenen  kleinen  Finger  hinter  das 
Gaumensegel  eingehen!)  sicher  erkannt  werden  kann;  die  entsprechenden 
Hyperphtöien  der  Oaumeninandeln ;  gummöse  und  tuberkulöse  Geschwüre 
an  der  Fharynxwaud,  dem  Gaumen  oder  den  Gaumenbögen;  lietru- 
pharyngealabszesse,  weiche  fluktuierende  Vorwölbungen  der  Kachenwand, 
gewrdHiiich  von  Caries  der  Wirbelsäule  ausgehend. 

f]l)('nso  nianni'^'falli'.'  sind  die  fikytf)i  F.ntzüudtnuji  }\  iJit  Ravhmnrgaiw. 
Obwohl  durch  die  lnspektion  die  vei-schiedenen  Formen  vielfach  gin  ab- 
gegrenzt werden  können,  ist  es  hier  doch  geraten,  stets  —  snm  minderten 
aber  jedesmal  wenn  ein  Belag  vorhanden  ist  —  einen  Abstri^  mit  dem 
Wiselier  zw  machen  und  bakferi<»l<)<:js«  Ii  unteisiK  licii  zu  lassen.  Man  wird 
nur  allzuoft  dabei  Diphtheriebazillen  konstatieren,  auch  wenn  klinisch 
ein  anderes  Krankheitsbild  Torsnliegen  seheint. 

Fnler  Angina  simplex  verstellen  wir  eitie  einfache  Rötung  der  Schleim- 
haut der  (lannienbogen  und  der  Tdiisillrn.  \\<  l(  ln'  dal)ei  malii-i  geseh wollen, 
aber  niemals  mit  einem  Belag  versehen  siml.  Sie  kommt  auch  auf  tuber- 
kulöser und  syphilitischer  Basis  vor.  Von  ihr  unterseheidet  sich  die 
laloDidre  Angina  dadurch,  daß  die  Krypleji  der  Tonsillen,  und  zwar  aus- 
schlieUlich  diese,  mit  «.'elldic'lieii  IM'niplVhcn  ausgefüllt  sind,  welche  «'in 
wenig  über  die  Oberflaclie  hervorragen,  .\ttologiseh  handelt  es  »ich  meist 
um  Streptokokkeninfektionen.  Vereinzelte  Pfröpfo  ohne  begleitende  fint- 
zündungsersclu'inungen  finden  sich  Tnanehin.'l  bei  gesunden  Personen  und 
sind  diireh  Leptothrixfiiden  und  !\alkabla;zerungen  bedingt.  Hei  der 
Diphtherie  ist  der  Hidag  weiUlich»*r.  er  breitet  sich  außerdem  in  der  Kegel 
flftohenartig  «ber  die  Oberflä^'lip  aua  und  liSIt  sich  nicht  an  das  Gebiet 
der  'roiisillt  ii.  sondern  wgreift  weiterhin  die  Gaumenbögen,  «len  Gaiinieu 
und  selbst  die  Kachenwand.  Etwaa  Terseldeden  von  ihr  ist  die  ficharlach' 
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amginaf  die  ebenfalls  Xei^ng  zur  fläohenhafteu  Ausbreitung  hat.  ab» 
einen  mehr  «rriuiscliinicri^'t'n  Belag  aufweist  und  nicht  selten  zu  Xckrosen 
fährt.  Im  ersten  Anfang  erscheiut  sie  oft  als  ein  ganz  feiner  gelbliclier 
Scblder.  Bakteriologisch  finden  sidi  ebenfidte  Streptokolcken.  Unter 
Angina  ahsredenx  versteht  man  starke,  meist  einseitige  Schwellungen  der 
TousilU'ti  oder  (häufiger)  der  (Jniurieiiliöireii  und  des  weielu'ii  (Jauniens, 
wubi'i  sich  die  Oberfläche  mit  eitrigem  i5chleim  bedecken  kann.  Die  rund- 
liche Sdiwellnng  kann  so  stark  werden,  daß  das  Schlndcen  fast  nnmöglich 
wird  und  die  Kiefer  kaum  voneinander  gebracht  werden  können.  Bei  der 
Palpation  fühlt  .sieh  die  Seliwellung  weich  an.  Sie  enthält  Riter,  welcher, 
wenn  nicht  inzidiert  wird,  schließlich  von  selbst  in  den  ^Nasenrachenraum 
perforiert.  INe  Piautnih«  oder  Vimtentseke  Angina  besteht  in  kleinen,  oft 
multiplen,  schmierig  belegten  Geschwüren,  die  sich  nicht  immer  auf  die 
Gaumenbögen  und  Tonsillen  beschränken,  sondern  über  di«'  «jnnze  Mund- 
schleimhaut zerstreuen  können.  Sie  sind  langwierig.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  Abstich  präparatee  ergibt  das  charakteristische  Bild 
mit  Spirillen  und  dicken  Stäbchen  (s.  Kap.  II). 

B.  Qenich  aus  dem  Munde. 

übler  Geruch  aus  dem  Munde  kann  durch  sehr  verschiedene  Umstände 
bedingt  sein  und  darf  nicht  ohne  weiteres,  wie  das  von  Laien  geschieht, 
auf  „verdorbenen  Magen  "  bezogen  werden.  Als  Ursachen  kommen  in 
Betracht:  Zahnkaries,  Stomatttis,  Angin».,  Erwikheiten  des  Oesophagus 
und  des  Magens  mit  Zersetzung  des  Inhaltes,  weiterhin  aber  auch  Khinitis 
und  Lungenkrankheiten  niil  fötidem  Auswurf  (Broiu  liiektasen.  (liuigrän). 
Praktisch  wichtig  ist  lerner  der  spezijiHche  Ueruch  aii.s  dum  .Munde  bei 
gewissen  Vergiftungen:  der  Blausäure-,  Phosphor«,  Alkohol«  und  Ohloro- 
formgeruch.  aus  d^ni  unter  T'nisiänden  allein  die  Diagnose  des  vorliegenden 
Zustande-M  gestellt  werden  kann.  Sehr  »'harakteristisch  und  inanehnial 
das  ganze  Krankenzimmer  ausfüllend  ist  der  Azetongeruch  .schwerer 
Diabetiker,  der  sich  am  ehesten  mit  dem  Qeruch  Mscher  Apfd  yergldchen 
läfit. 

C.  Speichel. 

Die  Speicheldrüsen  sind  in  der  Norm  nicht  ffiblbar;  Entefindung  der- 

.selben  bewirkt  Schwellung  und  Schmerzen.  Die  Speichthibxonfhrung  kann 
unter  j)atlio]<»trisehen  Verluilt nissen  vermindert  und  vermehrt  sein.  Eine 
Verminderung  bis  zum  vollständigen  \  er.siegen  finden  wir  nach  starken 
Wasserverlnsten  (Cholera,  Durchfälle,  profuse  Schwdße,  Diabetes),  im 
Fieber,  ])ei  Kachexien,  nach  Atroj)ingebrauch  und  gelegentlich  durch 
nervöse  P-inflüsse.  Die  Trockenheit  des  Mundes  erschwert  das  Sprechen 
und  das  Kuvicu,  die  Schleimhaut  wird  rissig  und  entzündet  sich  leicht. 
Vermehrung  der  Speiehdabsonderung  (SaÜTation,  Ptyalismus)  ist  eine  Folge 
aller  möglichen  Reize,  welche  die  Mundschleimhaut  treffen  (Entzün- 
dungen. Veriitztmgen,  (leschwüre).  sie  kann  ab«'r  auch  reflektorisch  vom 
Magen  aus  (llj persekrelion,  Übelkeit)  ausgelöst  werden.  Einige  Ver- 
giftungen (Püokarpin,  Quecksilber)  gehen  ebenfalls  mit  SpeichelfuO  einher. 
Endlich  sind  aiu  h  hier  nervöse  rrsachen  zu  lu-nnen:  abnorme  Geschmacks- 
empfindungen bei  Hysterie,  Thgeminusneuraigien,  Bulbärparalyse,  L&sio« 
nen  der  Chorda  tympani. 

Der  Speichel  bei  Termehrter  Produktion  ist  meist  sogenannter  „Vee- 
dAnnungsspeicher*,  eiweiflhaitig,  aber  mudnarm,  alkahsch.  Bei  Ter- 
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miiulerter  SiifichelabüfMulorun^'  ist  vr  Tv'wh  an  Sclilciin.  und  (hirdi  Zt  r- 
iietzuDgeD  kuun  et  saure  Beschäl t'euUeit  auuebuieu.  Von  den  chemischen 
Bestandteilen  (Diastase,  BhodAnkalimn  und  andere  Salze,  H,S-bildendeB 
Feiincnl)  sind  V«*rändcTungcn,  aus  denen  diafinostisclie  Schlüs.se  gezogen 
werden  könnten,  nielit  bekannt.  T^ic  mikroskopiKchr  rntcrsuehuug  zeij^t 
neben  Bakterien  aller  Art  (Leptoüirix  buccalis,  äpirocbaete  deutium )  zahl- 
reiche Plattenepitlielien  and  sogenannte  Speichelkörperchen  (Leukozyten). 
Baktariologueh  lassen  sich  im  Mundspmchel  auch  unter  normalen  Verhält* 
nissen  pat!io<j<  Tif  Mikrobicn  ( Diplococcus  lanceohitus,  Mikroeoccus  tctra- 
geuus,  Streptukukken  und  Staphylokokken),  gelegentlich  selbst  Diphtherie- 
basOlen  nachweisen. 

in.  Speiseröhre. 
A.  Anatomische  und  physiologische  Voftenierlcungen. 

Di«'  SjK'i.siTÖlm"  gellt  vor  dem  (5.  Halswirl)el  aus  dem  Kaelicn  hervor.  Sie  hegt  ein 
wenig  nach  linlw  reracboben  hinter  der  Luftröhre,  süeht  dann  durch  die  obere  Brust* 
apertnr  in  den  hinteren  SUttelfellrauni  hinab^  kfeuzt  den  Aortenbogen  und  die  hintere 

Fläclic  di"<  linkf'M  Hati])t))ron(  !nis  (.".  T)i »rH^wMol).  vorläuft  ■nritor  hinter  dem  Hcrz'-n 
zwiHtlicn  Aorta  llidnu  ji  a  iliiik.-<)  iiiui  \  rna  azygOH  (nH-lits).  m  iauet  allinäliliih  vor  dio 
Aorta,  welehe  sie  .un  S.  D<iit*alviirl.>el  sclinig  kre  uzt  untl  wlilicliliih  nach  links  nbbiegend 
zum  Zwerchfell,  da»  sie  in  der  Höhe  de«  lU.  Dorsalwirbels  durchbohrt,  um  2 — 3  cm  unter- 
halb deeseiben  in  der  Höhe  des  11.  Donalwirbels  sehrig  (Ventilwirirang!)  in  den  llbgen 
einzutreten.  I>er  gesamte  Verlauf  ist  ein  leicht  spiralfiirmiger  (von  reehta  nach  links), 
der  Wirlielnäule  angepaßter.  Wie  man  .sieht,  kommt  di  r  (Vsophagu«  dabei  mit  zahl- 
reiehen  lebenß\vieliti».'en  Orj^anen  in  n.'ieh.ste  Berührung.  .\iili<  r  den  genannten  kommen 
noch  in  Betracht:  die  .Nervi  recurrcutcs  (bis  zur  Bifurkation  der  Trachea),  die  Lymph* 
dräsen  am  Hilux  der  linken  Lunge,  daa  Perikard  nnd  beide  Pleoren.  Die  gesamte  l^t- 
femung  von  der  Zahnreihe  hi«  zur  Kardia  l>etr;i;:l  4!  4S  cm  (bei  Ervu  iterungen  UfX'h 
mehr),  die  fjitfemung  von  der  Zahnn-ihe  l>is  zuiii  Zaiifclun  7.  bis  znm  Ringknorjx-l 
bis  zur  Bifurkat  ion  der  Trachea  '24  2()eni.  .AljVM'ichungen  von  diesen  Normahverten  sind 
bei  der  aehr  verschiedenen  iJingc  de»i  Halsctt  und  der  Körpergröiic  liüufig.  Das  Lumen  der 
.Speiseröhre  ifit  in  der  Ruiie  geMcliltjtuien  in  der  Weise,  daD  das  Organ  von  vom  nach  hinten 
abgeplattet  liegt.  Vor  dem  Bissen  fnier  vor  der  eingeführten  Sonde  iiffnet  es  sich  leicht 
bis  auf  eine  durelisehnittliclie  Weite  von  2  cm.  Dalx-i  ist  die  .Au.stli'linungsfiihigkeit  in  die 
iJreite  ginlicr  .il-  iii  die  Tiefe,  soflaüdas  l.umen  Ihm  iii.i ximaler  .Aiisdchniuig  i >vu1  ers<-hcint. 
Die  engsten  Stellen  befinden  sich  unteriialb  der  Kingknor)>elplatte  und  vor  der  Kardia. 

Der  im  .Munde  gebildete  KssflO  wild  durch  den  Sclduckreflex  in  den  Magen  befördert 
Daj«  Sehlucken  ><etzt  sieh  zu.sanimen  ans  einer  schnellen,  kräftigen  Kontraktitm  der  Mus- 
keln den  Sehhnides.  vor  allem  des  .Mundbnden»  fMylohyoidei).  wfxlurch  flü.s«ige  und  dünn- 
bn'iige  ]\Ia.-i>en  diickt.  inni-rhalb  wenigi  i  t\\>  einer  Sekunde,  bis  vor  die  Kardia  tiespritzt 
\\<T<li  rt.  und  aus  der  langsam  fort-schieiteiKlen  l'eri.staltik  der  ( te-sophitgusmu^kulatur, 
(liii  I  Mclche  lesteri'  Bissen  aüiuftblicii  (in  s  12  S'kimden)  in  <len  .Mage  n  gt-schohcn  wer- 
den. Dieken  bi>iden  Mcxlin  entsprechen  die  ..Durchspritz"-  und  .,Dun'hpreli"-CJeräu8che, 
welche  man  während  de«  Hs.sen8  durch  Au.skultation  links  nelM'u  dem  11.  Brustwirbel 
\i  al  l  ri- hnien  kann.  X'oraus.-^etzung  für  ein  wirksames  Spritzi'n  i-l  l  in  s  nllii^er  Altsdiluß 
der  Mundiinhle  geucn  .Mund.  .\a.se  und  Kehlko|if.  Die  hintere  l'liaiTnxvvarnl  und  die  Zun- 
gen\\ui/eln  -ind  diejenigen  Stellen,  von  denen  am  leichtesten  der  Schluekn-flex  auHgelöst 
werden  kann.  Da«  Zentrum  des  Sehluckreflexcs  liegt  im  verlängerten  iMark,  die  Peri- 
staltik der  Speiseröhre  beruht  auf  ntitomatiseber  Erregung  ihres  ganglüwen  Plexus,  ist 
ah<  r  Malirscheinlii  li  vom  Wnjii-  I  i  >  ll  ililiai.  l'.ci  h  erem  .Nlayen  i".!  die  Kardia  liM-ker  ge 
si-hloRsen.  bei  tiefüllteni  stellt  »ie  eiia  n  It -leii  \  eiscli  In  Ii  dar.  Hei  hanfigen  kleinen  .Schlucken 
öffnet  .sich  <lie  Kardia  ni<  ht  jedesmal,  sondern  nur  auf  jeden  '.l.  —  4.  Schluck.  Zu  starke 
Reize  (kaltes  Waiiser.  ätzende  Flüssigkeiten)  bewirken  unter  Umstünden  einen  iurampf- 
haften  tjcbluB  der  Kardia,  der  sich  erst  langsam  löst. 

B.  Die  Sondenunteisachang. 

Zur  Sondierung  des  Oesophagus,  deren  wesentlicher  Zweck  in  der 

iniitfllKiicn  Paliiation  bc^lelit.  liedienen  wir  uns  .sowold  der  iV.sten  Sovdrn 
(liouy,ie.s),  wie  der  an  der  Spitze  mit  1 — 2  Fenstern  versehene«  und  am 
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Ende  tvichterförmiK  erweiterten IToA/smiden,  letzterer  allerdings  meist  nur 
dann,  wonn  eine  Entleenin};  »'vcntui'll  «TwcitertiT  Sicllcti  oder  eine  so- 
fortige Ernühruug  des  heruutergekouiuienen  Kranken  beuhsiclitigt  ist. 
Die  Sonden  sollen  im  allgemeinen  rorne  nicht  sngesi)itzt  sdn.  Die  besten 
Sonden  sind  di<'  soijcnannten  engliscluM»,  jetzt  aiicli  in  Deutschland  überall 
gut  {.'efertijrlfti.  :iuv  Seid»-  und  T.ack  l)es1cli(>tMl('n.  Sic  v('rl»ind«'n  mit  «re- 
uügender  Fe.sligktii  die  notwendige  (iesehaieidigkeit  und  niaehen  die 
nicht  nngefährliehe  Tr<m»»eauwslie  Fischbeinsonde  fiberflttssig.  Während 
bei  der  Fischbeinsonde  dureh  Aufsehrauben  verschiedengroßer  oliTen- 
fönnifrer  I^lfenbeinknöpfe  die  Dicke  modifiziert  worden  kann,  hält  man 
sich  von  den  liougies  einen  Satz  verschiedener  äturken  (die  normalen 
Stärken  haben  die  Zahlen  10 — ^14)  vorrätiK.  Ältere,  rissig  oder  brüchiir 
gewordene  Sonden  soll  man  nicht  nu  hr  verwenden.  Vor  der  Einführung,' 
werden  die  »Sonden,  zumal  bei  küiiler  Außentemperatur,  einen  Augenbliek 
in  warmes  Wasser  gelegt  oder  mit  einem  weichen  Lappen  gerielien,  wodurch 
sie  weich  werden.  Es  genügt,  sie  Tor  der  Einfflhmng  ein  wenig  mit  Waaser 
zn  benetzen,  öl  ist  widerlich  nnd  unnötig. 

Vor  der  Sondciicinfübning  ist  unter  nUvn  Vvtstänilcn  eine  Unter- 
suchung der  Brusleingeweide  vorzunehmen,  damit  etwa  vorhandene 
Aneurysmen  erkannt  werden  können.  Da»  Vorhandensein  eines  Änewrifs- 
mas  ixt  eine  abnohüe  Kontraindikaiion  gegen  die  Sondierung  des  Oesophagus. 

Man  setzt  den  Pa1i<>nten  weit  nat  li  hinten  auf  den  Stuhl,  so  ilaU  <ler 
Kücken  der  Lehne  völlig  anhegt,  hangt  ihm  ein  Tuch  um  und  gibt  ilim  eine 
flache  Schale  in  beide  Hände.  Man  klärt  ihn  über  den  Eingriff  anf  und 
ermahnt  ihn.  rulug  zu  atmen.  Falsche  Zähne  müs.sen  entfernt  werden. 
Der  Kopf  wir«!  mir  urnig  nach  hinten  ireiieifzt.  T^er  Arzt  faßt  die  Sonde 
schreibfederartig  mit  der  rechten  Hand  und  gelit  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  durch  den  geöffneten  Mund  bis  an  die  Zungenwursel,  die  er 
ein  wenig  nach  vorn  drückt.  Die  Sonde  wird  dann  der  TiU^re  dieses  Zeige- 
fiiiirers  4'!itla!i;incfidii  t.  an  der  hinteren  Kachetiwand  nach  unten  aljgehogen 
und  gleitet,  nachdtiui  durch  sanften  Druck  die  Enge  am  Krikuidkuorpel 
überwunden  ist,  gans  leicht  abwärts.  Ist  die  Bingknorpelenge  nicht  zu 
passieren,  so  liegt  das  häufii:  daran,  daß  der  Patient  unwillkürlicli  den 
Kopf  zu  weit  nach  hintenüt)er  geiu'igt  hat.  wodurch  der  Kehlkoi>f  ire>ren 
die  Wirbelsäule  gepreßt  wiid;  oder  die  Sondeuspitze  hat  sich  in  einem 
Sinua  pyriformis  v^angen,  aus  dem  de  ttbiigens  Melkt  mit  dem  tastenden 
linken  Zeigefinger  entfernt  wird.  Daß  die  Somle  in  den  Kehlkopf  ;.'ehnigt, 
kommt  selten  vor:  e.s  entstehen  sofort  lieftige  Dyspnoe  unil  Husten. 
Bei  widerspenstigen  Kindern  muß  unter  Umständen  ein  Kork  zwischen 
die  Zähne  geklemmt  werden;  auch  kann  mit  dünnen  Sonden  durch  die 
Ifase  eingegangen  werden. 

Man  beginnt  stetvs  die  Sondierung  mit  einem  dicken  Bougie  und  schiebt 
es,  wenn  kein  Hindernis  vorhanden  ist,  bis  in  den  Magen  (ca.  45  cm  von 
der  Zahnreihe  entfernt)  vor.  Stößt  man  auf  ein  Hindernis,  so  deht  man 
zunäch.st  noch  einmal  vorsiclitiu  einige  Zentimet^T  zurück  um!  s(  liiet)t 
wieder  vor,  um  sich  zu  überzeugen,  daß  keine  zufällige  Störung  vorbei:!. 
Derartige  zufälhge  Störungen  können  durch  Reiben  der  Sonde  an  den 
Zähnen  entstehen,  besondera  wenn  die  Sonde  rauh  ist  oder  der  Patient 
beißt.  Man  nntersrheith't  ferner  zwiselien  festen  Stiiktureii  nml  Ivramjif- 
strikturen.  Die  letzteren  .sind  selten,  sie  bewirken  in  der  ik'egel  nur  ein 
erschwerte«  Vorschieben  der  Sonde,  aber  kein  festes  Hindernis.  Ilöchstens 
an  der  Kardia  kann  der  Krampf  Verschluß  vollständig  werden,  er  läßt  aber 
in  der  Ueeel,  wenn  man  die  Sonde  eine  Zeitlang  liegen  läßt,  nach,  so  daß 
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sie  späte!  iia<si(  Vt.  Auffallend  ist  hicrhoi  moist  auch  das  MifiTerhältilift 
zwischen  i>oudieruugäergebiii»  und  8chhiekfähigkeit. 

Tat  man  auf  ein  festes  Hindernis  gekommen,  so  markiert  man  mit 
den  Fingern  der  recht  eii  Hand  die  Lage  der  Zahnreihe  an  der  Sonde  und 
zieht  heraus.  Aus  <ler  Kutfernunfr  der  markierten  St<'lle  vmi  der  Spitze 
läßt  sich  annähernd  der  Üitz  des  üinderniätieti  bestimmeu.  l'eruer  achtet 
man  anf  etwaige  an  der  Sondenspitse  haftende  BlntsptiTen  oder  8peiae> 
restc.  Die  nächste  Aufgabe  Ix  .sU  lil  nun  darin,  zu  entseheiden.  ob  der 
Verschluß  der  Speiseröhre  ein  al>solntcr  ist.  oder  ol»  er  noch  für  dünnere 
Sonden  passierbar  ist.  Man  wiederholt  dazu  die  iSondierung  mit  immer 
dtonmn  Bou^es,  indem  man  durch  sanftes  Nachdrängen  (bei  stark  nach 
liinten  gebeugtem  Kopf),  durch  Drehung  der  Sonde  usw.  die  Passage  zu 
finden  sucht.  Weitere  hierher  g<»hüri<re  Kunstgriffe  sind:  das  Abbiejxen 
der  Öondeuspitze  nach  der  iSeite  oder  nach  vorn  vor  der  Einführung;  die 
EinfOhnmg  mehrerer  feinster  Sonden  nebeneinander  und  abwechselndes 
Vorschieben  der  einen  oder  anderen;  das  länger  da^iernde  Anpressen  einer 
konisch  zugespitzten  Sonde  gegen  die  Enge  und  schnelles  Auswechseln 
gegen  eine  dünnere  Sonde.  Wie  weit  mau  mit  deraitigeu  Vei'suchen  gehen 
kann,  entsdieidet  der  eimselne  Fall.  Sind  die  Kranken  erschöpft,  oder 
1>esteht  auch  nur  die  geringst  e  Gefahr  der  Perforation,  so  unterbricht  man 
die  Versuche  und  wiederholt  sie  später,  nachdem  man  vorher  zur  Be- 
seitigung eines  eventuell  begleitenden  Krampfes  ein  wenig  anästhesiert 
hat  (Pastillen  aus  0,006  Morphium  und  0,005  Kokain).  Sitzt  das  Hindernis 
sehr  tief,  an  der  Kardia  (also  in  einer  Entfernung  von  ca.  40  cm),  so  emp- 
fiehlt es  sich,  unmittelbar  nach  der  erst^'n  Sondiening  nochmals  eine  Ilohl- 
soude  einzuführen,  um  auf  Speisereste,  die  sicLi  vor  der  Enge  angesammelt 
haben  können,  zu  fi^nden. 

Zwischenfälle,  welche  die  Sondierung  erschweren  oder  verliinderu 
können,  sind:  die  Aspiration  von  Speichel  oder  von  neben  der  Sonde 
erbrochenen  Speisen  in  den  Kehlkopf,  wodurch  lu'ftige  Ilustenstöße  aus- 
gelöst werden  und  die  GeSAla  einer  Aspirationspneumonie  bedingt  wird; 
heftige  Schmerzen  (Entzündungen.  (Jeschwüre);  Blutungen  (Aneurysma, 
erweiterte  Venen  des  untersten  Ende  bei  Leberzirrhose,  Karzinom); 
Perforatiousgefahr. 

Über  die  Natur  det  Bindemitte*  gibt  die  eiwmaHige  SondenpeilpeitUm 
zunächst  leinen  Aufschluß.  Man  hüte  sich  vor  dem  Scldendrian,  jedes 
Hindernis  .sofort  für  Karzinom  zu  erklären.  Komi)rcssiou  \  on  aulicn.  Ver- 
engerungen durch  Fremdkörper,  Ätzstriktureu,  luetische  Is  arbeu,  Krampi- 
sustftnde  und  Divertikd  können  vorkommen.  Wichtig  ist  es  fenier,  zu 
wissen,  dali  Atzstrikturen  hftofig  multipel  sind  und  daß  auch  beim  Kar- 
zinom die  Enge  an  der  oberen  und  an  der  unteren  Peripherie  größer  sein 
kann  als  in  der  Glitte,  so  dali  zwei  liindernisse  vorzuliegen  scheinen.  Oft 
ist  die  Passage  bei  an^edehntem  Karzinom  nur  durch  einen  gewundenen 

Kanal  iiinulich ;  in  anderen  Fiillen  schwindet  die  Verengerung  im  weiteren 
\'erlauf  immer,  indem  das  Krebsgewe>)e  allmählich  zerfällt.  Die  meisten 
Hindernisse  können  femer  durch  Krampf  zustände  kom]>liziert  werden. 
Prädilektionsstellen  für  Karzinome  sind  die  Kreuzungsstellen  mit  der 
Trachea  und  die  Kardia;  für  .\1  zstrikturen  TJiiigknorpel  und  Kardia. 

Eine  besondere  he.sprechung  erfordern  noch  die  lUrertikel  und  die 
diffusen  (sackförmigen)  Erweiterungen  des  (X'so]>hagus.  Bei  den  ersteren 
unterscheiden  wir  die  kleineren  Traktionsdivertikel,  welche  vornehmlich 
durch  Sehrniiiitfnrig-|H()vi<sf  der  !lilnslyni]»hdn'isen  verursacht  werden 
und  die  gröUeren  Puls  onsdivertikel.  durch  Au.s.stülpung  der  hintereu 
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Wand  (meist  uberlialb  dM  Bingknorpels)  entstehende,  oft  gewaltige 
Sackt'.  Die  \  »  ranlnssung  zu  diffusen  Erweiterungen  des  Oesophafrus 
geben  \  ereugeruugeu  der  Kardia  ab,  und  zwar  niacUen  organiacUe 
Steiuwen  (Kansinom)  meiBt  nnr  mftUge  Brweiterungeu  des  nntoen 
End«»,  funktionelle  (Spasmen)  dagegen  oft  selur  hoehgiadige  Ihrweite« 
runj/eii  fast  der  jranzen  Spoisoröhrc. 

Bei  Puläiouädivertikeln  kommt  es  vor,  daii  die  Sonde  das  eine  Mai 
sich  verfängt.,  das  andere  Mal  dagegen  glatt  passiert,  letsteres  namentlich, 
wenn  ihre  Spitze  ahpebojren  wurde.  Das  ist 
aber  tiicht  die  Itej^el,  jrewöhnlicli  geben  diese 
Divertikel  zunächst  für  die  Sondenunter- 
snohung  ein  absolntes  Hindernis  ab.  Nur  bei 
Iftngerer  Übun^;  gelingt  es,  /«Mtweiso  an  dem 
Sporn  vorbeizukommen.  Zur  ünterscheidung 
von  großen  Pulsionsdivertikeln  und  diffusen 
Erweiterungen  des  Oesophagus  dient  der  mo- 
difizierte Rumpelaekt  Versuch  (s.  Fig.  129). 
Man  führt  zunächst  eine  mit  einem  Trichter 
armierte  Sonde  (resp.  Magenschlauch)  in  den 
Sack  ein,  eine  «weite  ebenso  armierte  daneben 
in  den  Magen.  Dieses  setzt  natürlich  einige 
ÜT)un<r  voraus.  Nachdem  man  sich  durcli 
Expriuiiereu  von  etwas  Inhalt  überzeugt  hat, 
daß  die  sweite  Sonde  richtig  liegt,  füllt  man 
durch  die  erste  Sonde  etwas  Methylenblau- 
lö.sung  ein,  annähernd  so  viel,  als  da.s  Diver- 
tikel faSt.  Man  zieht  nun  die  Mageusonde 
unter  Senkung  des  Trichtere  langsam  heraus.  Handelt  es  sieh  um  diffuse 
Dilatation,  so  wird  dabei  ctwavS  Methylenblaulösung  abfließen,  handelt 
es  sich  (htire^'cn  um  Divertikel,  so  wird  die  Soinlc  den  Oesophagus 
passieren,  ohne  luit  der  im  Sack  bei'indlicUeu  blauen  Flüssigkeit  in  Be- 
rfihmng  su  kommen.  Einfadier  gestaltet  sUdi  fibrigens  diese  Difterential- 
diagnose  durch  das  Böntgenvei^khren. 

C.  Oesophagoskopie. 

Die  direkte  llesichtigun^:  der  Ocs()])haLrii-^^^('hh'iinhaut  —  Ocsophago- 
skopic  erfordert  eine  gewisse  teclinische  Fertigkeit,  die  aber  schließlieh 
von  jedem  Aizt  zu  erlernen  ist.  Für  den  Patienten  ist  sie  mit  einer  immer- 
hin erhebliehen  Belfistigung,  dagegen  nicht  mit  Gefahr  verbunden.  Dem- 
gofrcnüber  sind  die  ])raktis(hen  diagnostischen  Ergebnisse  beschiankl. 
Deshalb  kann  die  Method*;  nicht  als  allgemeine  Untersuchungsmethode 
gelten,  sie  verdient  aber  hier  Krwiihuung,  weil  ilire  Anwendung  in  manchen 
Fällen  unnmg&nglidi  ist. 

Als  Tnsl niineiilarium  (s.  Fig.  130)  kommt  jetzt  wohl  nur  noch  das 
starre  gerade  Motallrohr  in  Frage,  mag  es  nun  am  unteren  Ende  schräg 
(v,  Mikulicz)  oder  gerade  {Rosenheim,  Racker)  abgeschnitten  sein.  Der 
Durchmesser  der  verschieden  langen  und  mit  Zentimetereinteilung  ver- 
selienen  Köhn-n  fl^ig.  130  «)  bctriiirt  für  Erwaclisriic  1  1.  füi  Kinder  10  inni. 
Innen  ist  der  Tubus  geschwärzt.  Bei  der  Einfühi-ung  wiid  <hus  liohi-  mit 
einem  Mandrin  aus  Hartgummi  armiert,  der  vorn  halbkugelartig  ab- 
gesetzt ist  (Fig.  1306).  Nach  Entfernun;;  desMandrins  sei/i  mau  an  das 
obere  Röhrenende  die  Beleuchtungsvorrichtung,  am  besten  das  iCa»persohe 


Fig.  129.  Modifiziertar  ffwmprf. 

scher  Vf  Trtuch  mit  7.\\o\  Snn(l<^n 
zur  Unterscheidung  von  Diver- 
tikeln und  diffuaer  Dilatation 
des  ÜMophagoB  (a.  Text.) 

Soode  1  im  nivartOMl  nip.  säek. 
Sonde  S  im  Magan. 
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Fanelektroskop ,  das  sein  Licht  in  dnmi  tliohterf6nnigeii  Anmte  wirft 

iF\f!.  130r).  Zur  Kiilforimn^'  d»'S  sich  leicht  ansainnielnden  Schleimes 
dienen  Tupfei-üoudtu,  von  dent-n  man  sieh  eine  }^^öße^e  Anzahl  fertig 
armiert  vor  der  Einführung  zurechtlegt  (Fig.  130  d).  Weiter  enthält  daa 
Instrumentariam  noch  Faßzangen  snr  eventucUen  Extraktion  von 

Fremdkörpern. 

Vor  der  Eiuiührung  wird  das  Instrument  mit  Öl  gut  eingefettet  und 
über  der  Flamme  oder  in  einem  besonderen  Wärmekasten  leicht  angewärmt 
(um  Beschlagen  zu  verhüten).  Der  Patient,  welcher  nüchtern  sein  soll, 
liegt  auf  cirit'iii  flachen  Operationstisch  mit  cinci-  kleinen  Ttolle  (von 
8 — 10  cm  IJmehmesser)  unter  dem  llals.  Man  kann  das  Oesophagoskop 
in  Rüt&enlage,  wobei  der  Kopf  über  den  Rand  des  Untersuehungstisches 
etwas  herabgebeugt  wird  oder  —  besser  —  in  rechter  S^tenlage  einführen. 
Tni  letzteren  Falle  liegt  das  rechte  Bein  gerade  ausgestreckt,  das  linke 
augezogen  und  der  Kopf  stark  nach  rückwärts  j^ebeugt,  so  daß  der  rechte 
Mundwinkel,  ans  weldiem  hei  der  Untersuchung  dauernd  Speichel  ab« 
fließt,  über  den  Band  des  Untersuchungstisehes  hervorstacht.  Der  Patient, 
welclier  nüchtern  sein  soll,  wird  vorher  mit  lOproienttger  Kokainlösung 


d 

Fig.  130.   Oeaophagoskop  {nach  Ktxifnhfim). 

m  »  Tubus,  mit  lUodrin  «rmtert..  c  =  TrichtcrfiirmigerAu&HiUiiiitOlOhlampeD' 
b  —  Handnii.  trftg«>r. 

4  tm  Tupfarflliu-er. 

Bweinial  am  Gaumen,  Zungengmnde  und  Bachen  ansgiebig 
anästhesiert.  Man  tut  femer  gnt,  ihn  über  den  bevorstehenden 
Kin-rritf  z\i  iiistniieren  (niliiir  atmen,  bei  SchmerztMi  die  Hand  heben, 
niclit  .sclducken).  Die  Kinlührung  geschieht  bei  wcitgeofluetem  Munde 
unmittelbar  entlang  der  oberen  Zahnreihe,  am  besten  in  einer  Lücke 
dei-selbeii.  T^ntcr  sanftem  Druck  wird  der  Zungengruud  und  Kehl- 
deckel nach  vom  tresohoben  und  unt«'i-  ^ranz  leicht  drehenden  Be- 
wegungen die  llingknorpeleuge  überwunden.  Sobald  da.s  geschehen, 
gleitet  das  Instrument  hindernislos  vorwärts.  Wie  weit  man  vorschieben 
will,  muß  durch  vonuis'jehende  Sondeuuntersuchung  festgestellt  sein; 
den  Widerstand  (Sti  iknu  i  »msI  mit  dem  ( )csopha}rosk(»p  anfsuclien  zu 
wollen,  ist  uuzulässijf.  i.iiilernunfi  des  Mandrins,  Anschlit-Uen  <ies  l^lektro- 
skopes  und  Abtupfen  des  Gesichtsfeldes  muß  schnell  geschehen.  Die 
Einfüllt  uiig  kann  unter  Umständen  nicht  ^'elinfrcn.  sei  ««s  we^r<'n  zu  stark 
ent>vickclten  (iebisse-s,  wegen  Kyphose  oder  \'<Msteifun<;  der  \\  irbcls;ude, 
wegen  Ängstlichkeit  «les  Kranken.  Bei  schweren  Herzfehlern,  ICniphvseni, 
Arteriosklerose,  Leberzirrhose  und  natürlich  auch  bei  Aneurysma  soll 
man  nicht  oes<)pha<.M)skopiei't>n. 

Die  gesunde  Oesopha^usschleimliaul  eiscln'int  im  ( )esopha>.'oskop 
blaßrot  und  feucht  (spi»'gelnd).  In  der  oberen  Hälfte  des  Orgaus  liegt  die 
Schleimhaut  anf4nander,  so  daß  in  der  Mitte  nur  ein  kleiner  Spalt  scheint. 
In  den  unteren  Partien  klafft'  dagegen  das  Lumen,  und  erst  die  Kardia 


Röntgenuntersuchung  der  Speiseröhre. 


präsentiert  sich  wieder  geschlossen.  Die  Schleimhaut  zeigt,  namentlich 
in  den  unteren  Teilen,  lebhafte  Pulsationen,  welche  »ich  dem  ganzen 
Instrument  mitteilen  können.  Es  erklärt  sich  das  durch  die  Nähe  der 
Aorta  und  die  respiratorischen  Schwankungen. 

Die  unter  pathologischen  Verhältnissen  sich  darbietenden  Bilder 
lassen  sich  im  einzelnen  nicht  beschreiben.  Bei  einiger  Übung  wird  die 
Deutung  derselben  kaum  Schwierigkeiten  bereiten. 


D.  Röntgenuntersuchung. 

Die  Untersuchung  des  Oesophagus  mittels  Röntgenstrahlen  gibt  in 
vielen  Fällen  so  wichtige  und  bequem  zu  erhaltende  Aufschlüsse,  daß  sie 
als  ein  festes  Glied  der  Untersuchungstechnik  angesehen  werden  muß. 
Unt«r  normalen  Verhältnissen  ist  die  Speiseröhre  bei  der  Durchleuchtung 


Fig.  131.     Schemutirtche  Darstellung 
des  Durchleuehtungsbildos  im  ersten 
schrägen  Durchines-ser  (Rühre  I.  h.: 
Schirm  r.  v.)  nach  HfJzknrrhl. 

Ä  —  Aortenbnnd.   n  =  Herz8ch8U«>n. 
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Fig.  132.   .Seheinatisehe  Darstellung 

«ies  Diirchleuehtuu^.shiide.s  im  zweiten 

sehiiigen  Durchmesser  (Rühre  r.  h.: 

Schirm  L  v.)  nach  Holzhnerhi. 

H  —  Ketrosternnlfi'ld, 

C  —  RetrokanlialrBum.   U  =  MfTZ. 

Z      Zwprchffll.    H'  -  Wlrbclsllule, 


mittels  Köntgenstralilen  nicht  zu  erkennen,  auch  nicht,  wenn  man  schräg 
durchleuchtet.  Die  scliräge  Durchleuchtung,  und  zwar  sowohl  die  I.  oder 
Hnks-exzeiitrische  (Kölire  links  hinten.  Lam])e  rechts  vorn,  Fig.  i;U).  wie 
die  II.  oder  re<'hts-exzer>trische  (Röhre  rechts  hinten,  I^ampe  links  vorn, 
Fig.  132)  ist  für  die  Untersuchung  des  Oesophagus  die  gegebene,  da  die 
von  ihm  ausgehen«len  Schatten  sich  nur  so  von  der  Wirbelsäule  abheben 
können.  Um  derartige  Schatten  zu  erzeugen,  ist  es  in  den  meisten  Fällen 
notwendig,  entweder  eine  mit  Sehrot  oder  QueiksilluM  g«'füllte  Ilohlsonde 
einzuführen  oder  den  Patienten  vor  der  Untersuchung  Wismutspeise 
schlucken  zu  lassen.  (Bismut.  carbonic.  HO,  Sacch.  lact.  20.  in  dauernd 
warm  gehaltenen  (iriesmilehbrei  gut  eingerührt.)  Kine  .Ausnahme  machen 
eigentlich  nur  selbständig  seliattengebende  Fremdkörper.  Auf  Karzinom - 
.schatten  ist  im  ganzen  nicht  zu  rechnen.  Fimlet  man  .sie  ohne  Wismut- 
speise, .so  ist  ihre  Unterscheidung  gegenülier  Anetirysmen  der  Aorta  oft 
sehr  schwierig;  speziell  sei  hervorgehoben,  daß  aneurysnjatische  Säcke 
wegen  der  (leriiinsen)il(hini:en  liäniig  nicht  pulsieren,  während  <ler  nor- 
malen .\orta  anliegende  Tumoren  (atich  ()eso))haguskarzinome)  nicht  selten 
au.sgesproehetu'  Piilsation  zeigen. 
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Weitere  diagnoetische  Hilfsmitt«!  bei  OesopbagiiHerkrankungen. 


Während  bei  Fremdkörpern  die  radiologisclie  Diagnose  sich  auf  tiie 
Konstatierung  des  Sitze«  beschränkt,  gelten  für  die  übrigen  in  Frage 

kommenden  Erkrankungen  folgende  Regein 
(8.  Fig.  133): 

Strikturen  (Tumoren,  Narben):  die 
eingeführte  Sehrotsonde  bleibt  vor  ihnen 
stecken,  eventuell  unter  Abknickung  der 
Spitze.  Der  Schatten  von  eingeführter 
Wismutspeise  bleibt  vor  der  Enge  stecken 
und  pa.ssiert  erst  allmählich.  Bei  Aus- 
buchtungen oberhalb  der  Enge  ist  der 
Schatten  hier  verbreitert. 

IHvertikel ;  nach  Wismutspeiae  findet 
sich  ein  tiefer,  sackförmiger  Schatten, 
welcher  dem  Divertikel  entspricht. 

Spindelförmige  Erweiterung:  unmittel- 
bar über  der  Kardia  gelagerter  Sack- 
achatten, der  bei  genügender  Füllung  sich 
flaschenförmig  nach  oben  zuspitzt. 

Durch  Kombination  mit  Schrotöonden 
lassen  sich  die  Bilder  noch  weiter  diffe- 
renzieren. 

E.  Weitere  diagnostische  Hilfsmittel. 

Gegenüber  den  vorstehend  geschilderten  üntersuchungsraethoden, 
speziell  der  Sondierung,  ergeben  die  übrigen  diagnostischen  Hilfsmittel 
für  die  Erkennung  von  Oesophaguskrankheiten  nur  verhältnismäßig 
dürftige  Anhaltspunkte. 

Am  meisten  kann  man  noch  von  einer  gut  aufgenommenen  Anamnese 
erwarten.  Die  Schlingbeschwerden  bei  zunehmender  Stenose  (Karzinom, 
NarbeJi)  sind  so  charakteristisch,  daß  der  Kranke  sie  auch  ohne  Ausfragen 
meist  treffend  schildert.  Gewöhnlich  kommen  die  Patienten  erst  zum 
Arzt,  wenn  fe^lv  Speisen  nicht  mehr  oder  nur  schwer  noch  hindurch- 
gleiten. wäliren<l  flüssige  anstandslos  passieren.  In  einem  früheren  Stadium 
sind  sich  dii'  Kranken  oft  über  den  Sitz  des  Hindcrni.sse«  nicht  klar, 
sprechen  von  Magenbeschwerden,  Würgen  oder  Brechen  (Kegurgitieren) 
usw.  Schmerzen  entstehen  im  allgemeinen  dabei  wenig.  Wenn  sie  in  aus- 
gesprochener W'eise  geklagt  werden,  denke  man  an  Oesophagitis,  Ge- 
schwüre oder  kleine  Fremdkörper  (Nadeln).  Divertikel  und  spindelförmige 
Erweiterungen  sind  anamnestisch  dadurch  ausgezeichnet,  daß  die  Kranken 
einmal  gut  schlucken  können,  dann  aber  wieder  gar  nichts  herunterbringen 
und  gelegentlich  große  Mengen  unicränderi  schmeckender  Speisen  herauf- 
würgen. Meist  erstreckt  sich  die  Entwicklung  über  viele  Jahre. 

Der  Pitlpation  ist  der  Oe.sopliagus  normulerweLse  nicht  zugäufilich. 
ISur  wenn  sich  an  dem  kurzen  llalslcile  hinter  dem  Kehlkopf  Geschwülste 
und  Divertikel  entwickeln  oder  Fremdkörper  l**stsetzen  (l{inKkn()r])elenge), 
werden  sie  gelegentlich  fühlbar.  Diagnostisch  wichtig  können  Verhär- 
tungen der  klavikidaren  T^yniphdrüsen  bei  Ue.sophajrnskarziiiom  werden. 

Die  AuskuUntiitu  »Icr  Durchspritz-  und  Durchpreßf^cränsche  links 
neben  d<'m  11.  Hnistwirbel  re-sp.  in  der  Magengrube  links  neben  tlem 
Proc.  xiphoides  ist  praktisch  bedeutungslos,  wenn  sie  auch  bei  Stenosen 
verspätet  auftreten  oder  fehlen. 
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Fig.  133.  Schematischo  Darstellung 
einiger  Durchlouchtungsbildor  von 

Oesophaguserkran  klingen  nach 
Eingabe  von  VVismutwpeise.  (Erster 
schräger  Durchmesw»er.) 

D  =  DiverUke).     Ca  ^  KarziiiomatAB« 
Stenose  (ohne  weHentlirhe  Dilatation). 
HD  =  SpindelfiiruiiKo  Dilatation  b<!i 
S|iajiinuH  cardial  (unteren  Kndei. 
Nach  HUikneeht. 


Allgemeine  phyiikaliwshe  Unteiwiohung  des  Abdomeas.  Sitae. 
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An  der  Sonde  haftende  OmoibsbestandtHle  (Karzinom)  oder  durch  die 
Hoblsonde  entleerte  Massen  uns  Dilatationen  lenken  manchmal  die 
Diagnose  auf  den  richtigen  Weg.  Die  öpeiaereste  reagieren,  wenn  sie 
nicht  hochgradig  zersetzt  Bind,  neutral  und  unterscheiden  sich  dadurch 
leiolKt  Ton  den  ans  dem  Magen  selbst  stammenden  Besten. 

FF.  Allgemeine  phyBikalisehe  Untersaeliimg  des  AbdomenB. 

A.  Situs. 

Das  Abdomen  wird,  topographisch  betrachtet,  nach  oben  durch  die 
beiden  Kippeubogen,  seitlich  dnidi  die  ICnseoli  lumbales  nnd  nach  unten 
Ton  der  BedEensohanfel,  den  Ligg.  Ponparti  und  den  horisontalen  Scham- 


Fig.  134.   Die  Regkmeii  des  Unterleibefl. 


beinästen  bejjienzt.  Wir  unterscheiden  in  diesem  Herelche  V('rschi«'dene 
Bezirke:  Epigastrium,  Mesogastrium,  Hypogastrium  mit  den  Luterabtei- 
Inngen  Hypodiondrimn,  Regio  ombiliealiB,  Begio  ingoinalis,  Begio  pubica 
usw.  {rf^  Fig.  134).    Physiologisoli  betrachtet  fällt  der  Begriff  des 

LOthJa-Sehmidt,  Lehrbuch  der  DiafnosUk.  21 
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Allgemeine  physikaliaehe  Untersuchung  des  Abdomens.  Situ«. 


Abdomens  mit  dem  der  Peritonealhölile  zusannnen;  dauaob  wird  die 
oboro  Begrenzung  von  der  unteren  Fläche  des  Zwerchfelle«  gebildet,  und 
nach  unten  wird  der  Abschluß  erat  durch  die  Muskiilatur  des  Dammes 
gegeben,  denn  das  kleine  Becken  wird  zum  größten  Teil  noch  vom  Peri- 
toneum ausgekleidet.  Bieren,  Ureteren  und  Blase  liegen  retroperitoneal, 
ebenso  Uterus  und  Scheide  und  das  untere  Ende  des  Mastdarms.  Ferner 
ist  der  Dick<larra  an  verschiedenen  Stellen  (Pars  ascendens,  Flexura 
licnalis  und  Pars  desccndens  bis  zum  Beginn  des  Sigma  romauutii)  nicht 


Fig.  13A.    Situs  der  BaurheinReweiile  (nnch  IhUzmann). 


in  seiner  ganzen  Zirknniferenz  vom  PeritoiK'um  überzogen,  sondern  zu 
etwa  ein  Drittel  an  der  hinteren  Bauchwand  adhärent.  (über  die  J"'alten 
lies  Peritone\ims  vgl.  Abschnitt  VIT.  Fi?.  100.)  Fig.  13'»  zeigt  den  Situs 
der  Buucheingewt'idc.  wie  er  sich  nach  (Ktnuni:  der  vorderen  Bauchwand 
priisentii'iL  Abweichungen  von  demselben  sind  nicht  selten  und  hängen 
zum  Teil  mit  dem  verschiedenen  Wrlauf  der  Kijipenbögen  zusammen. 
Während  normalerweise  <ler  Winkel,  ilon  «lin  b(>id«'n  Böircn  um  Processus 
xiphoides  miteinander  bihU'ii.  annähernd  eiti  rechter  ist.  linden  wir  ihn 
bei  dem  Habitus  enteroj)t<>ticus  sj»itzer:  die  T{i|M)enbog«'n  greifen  weit 
hinab,  die  10.  Kippe  endet  frei  oder  ist  am  l{ippenl)Ogen  sehr  beweclicb. 


Inspektion  dei  Abdomena. 
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Leber  und  Milz  sind  hinnntergesankeu.  Hftnfiger  nocli  sind  Abweichungen 

in  \w7A\<i  auf  dio  untere  Grenze  «Ics  Maiieiis  und  den  Vf-rlauf  des  Kolons, 
spezii'll  des  Querkolons,  davs  einen  grolien  Bogen  bis  in  da«  Becken  bilden 
kann,  und  der  Flexura  sigmoidea,  die  manchmal  weit  nach  der  rechten 
Sdte  hinübergreift. 

B.  lnspektion« 

Die  Botsichtigung  des  Abdomens  gcHehieht  beim  lie^ieiiden  Kranken 
und  liefeii.  ebenso  vie  dicjcnitre  der  Bru8l,  dem  Kniidifreii  eine  «rroße 
Beihe  wichtiger  diuguot>tiischer  Aufsehlüööe.  JcdenlalLs  ist  es  geraten, 
dem  Kranken,  nachdem  er  sich  entkleidet  und  hingelegt  hat,  niemata 
sofort  mit  der  Palpation  zu  Leibe  zu  geben,  sondern  ihn  erst  einige  8e- 
liimdeii  bei  ruliij^'er  Atmung  von  vorn  nnd  von  <ler  Seite  zu  V»et raclitcii. 
Bei  mageren  Pei-souen  wölbt  sich  der  Kontur  des  Bauches  (von  der  »Seite 
gesehen)  nicht  oder  nur  gans  wenig  vor,  nnd  die  fieitlichen  Linien  (von 
Torn  gesehen)  sind  zwischen  Ri])])eii])o^'eii  und  Beekenschaulel  bei  Männern 
wenig,  bei  \A  eibern  oft  sehr  erliel)Heli  iiai  h  miLicn  konkav  geformt.  Bei 
körperhch  arbeitenden  oder  sportlich  geübten  Meuächeu  sieht  nnin  weiter- 
hin die  Konturen  der  geraden  Bauchmnslceln,  eventttdl  andi  diejenigen  dw 
Muscc  lumbales  sich  abheben,  zumal  wenn  man  die  Patienten  auffordert, 
anzuspannen  (sich  aufzurieliten).  Dann  treten  auch  die  Inseri])tiones 
lendineae  deutlich  hervor.  Bei  der  Inspiration  uiuimt  die  Bauchwölbuug 
ein  wenig  zn.  und  die  MuskelkontuTNi  verwischen  sich  infolge  der  reflek- 
t<»risehen  Erschlaffung;  bei  der  Exspiration  flacht  sich  der  Bauch  ab  und 
die  Muskf'llinien  treten  wieder  hervor.  Liilit  man  die  Kranken  husten, 
so  spannen  sich  die  Bauchdeckeu  gleichmäßig  uu.  Außer  von  der  Atem- 
tntigkeit  hängt  die  Spannung  der  Bauchdeeken  von  dem  Ffillungszustand 
(b's  .Magendarnikanals  ab:  bei  zunehmender  Anfüllung  erschlaffen  die 
B;iiH  lideekeii  refh'ktoriseh,  SO  daß  im  Innern  dei'  Peritonealhrthle  immer 
derselbe  Druck  hen-scht.  Wir  dürfen  uns  also  nicht  wundern,  weuu  sich 
die  Baachwand  bei  leeren  Eingeweiden  tiftrter  anfAhlt  als  bei  vollen.  Diese 
rt  flektorische  Erschlaffung  fehlt  bei  Beizzuständen  der  Eingeweide  und 
t)ei  Erkrankungen  des  Peritoneums :  hier  haben  wir  also  ein  Milj Verhältnis 
zw^ischen  FüUungszustaud  der  Abdomiualhühle  und  iSpauuuug  der  Bauch- 
wand. Bei  Fettleibigkeit  sammelt  sieh  bekanntlich  das  Hefet  nicht  nur  im 
Mesenterium  und  in  der  Nierenkapsel,  sondern  ganz  besonders  gern  im 
1  nterhaut7.elli:ewel>e  der  Bauchwand  an,  und  zwar  bis  zu  sehr  erhebhelien 
Dicken  (5 — 10  cm).  Dadurch  verschwinden  die  uatürUchen  Konturen  des 
Bauches,  der  eine  halbkugelförmige  Gestalt  annimmt.  Die  Bippenbogen 
Mnd  kaum  noch  zn  erkennen,  und  beim  Husten  sieht  man  nur  eine  aU> 
•remeine  Erschütterung  des  Bauches,  nicht  aber  mehr  eine  Zusammen- 
ziehuug  der  Buuchmuskulatur. 

Diese  Verhältnisse  hat  man  bei  der  Beantwinrtung  der  Frage  zu 
berücksichtigen,  ob  eine  Einziehung  oder  Yorwölbung  der  Bauohwand 
als  krankhaft  anzusehen  ist. 

Einyesunkemein  des  Bauches  findet  sich  bei  allgemeiner  Abmagerung 
infolge  von  Hunger,  Inanition  durch  Stenosen  der  Vcfdaunngsorgane 
(Oesonhagus,  Pyloms,  Dünndarm),  zehrende  Krankheiten  (bösartige  \eu- 
bihiuti^'eii,  Diabetes.  Tuberkulose)  usw.  Weiterhin  kommen  l''inziehungen 
vor  bei  kraukhalier  Anspannung  der  Bauchdeckeumuskulatur  (Meningitis, 
Bleikolik,  Hysterie).  Der  Bauch  sieht  dabei  manchmal  kahnförmig  ver- 
tieft ans,  und  die  angespannten  Bauchdecken  fühlen  sieh  bretthart  an. 

21» 
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Inäpektiun  des  Abdouu-ns. 


Steb(Mi  solche  Kranke  auf,  so  lialten  sie  di>ti  Rutupf  nach  vohiüIkt  jxciu'i^^t. 
In  seltiMU'ti  FäUcn  (Appendicitis,  Nerveiikrankhcilon)  bil rillt  der  Baueh- 
tniuikelkrampf  nur  eine  Seit«  und  dann  tritt  eine  enLspreeheude  De£or- 
mierung  hervor. 

Abmrm  starke  Wölbung  des  Bauches  kann  eine  Fol{;e  starker  ödema- 
töser  Schwellun?  der  Banclihaut  sein.  Dann  sieht  die  Haut  glänzend 
gespannt  aus  und  liinteriüUt  bei  Fiugerdruck  eine  Delle.  Oft  befindet 
Hieb  dabei  gldcbseitig  Flüsidgkeit  innerbalb  der  BauohhAble,  fast  immer 
an  den  Beinen. 

AnsanuiiliHiir  von  Liit't  im  l^auche  bezeichnet  man  als  M itionsnuis, 
und  zwar  wenn  die  Luit  sieh  in  den  iviugeweiden  aufhält,  als  MeteorLsmu» 
intestinalis;  wenn  sie  in  der  P^tonealhdMe  anwesend  ist,  als  Meteorismus 
peritonealis.  Der  letztere  Fall  ist  seilen  (Perforationen  der  l^iifiewcide). 
Kr  unterscheidet  sich  dadurch  von  dein  ersteren.  dali  die  Aultrcibuntj  eine 
ganz  gleiehmäliige  Ist  und  bei  der  Perkussion  überall  gleichen  tympaniti- 
sehen  Schall  ergibt.  Besteht  der  Meteorismns  peritonealis  anoh  nur  knrse 
Zeit,  so  gesellt  sieh  fliissiiTcs  Exsndat  hinzu.  ^Teteorismus  intestinalis  cnt 
.steht  niemals  allein  durch  übermäßige  Ivinfuln  oder  Produktion  von 
Gasen,  weuigsten.s  erreicht  er  dabei  nur  dann  einen  kraukhat'teu  Grad, 
wenn  gleiehseitig  die  Zirknlation  gestört  ist  (Blutstauung,  Lebersiirhoee). 

/.s7  die  Auftrn'hiing  hochgradig,  so  hesteht  cnf weder  eine  Darmlähmung 
(Peritonitis)  oder  ein  PanHagehinderni«.  Bei  Darnilähniung  ist  die  Auf- 
treibung eine  gleichmäßige  und  man  sieht  keine  Bewegungen  der  Darm- 
scblingen,  bei  Stenosen  ist  das  höchstens  dann  der  Fall,  wenn  die  Ver- 
engerung langsam  entstanden  i.st  und  tief  sitzt  (Flexiira  sifinioidea  oth  r 
Rektum).  Sonst  ist  die  Auftreibung  eine  ungleichmäjJige,  sie  betrifft  bei 
Verengerungen  des  Dickdarms  mehr  die  vom  Dickdarm  eingenommenen 
seitlichen  Teile  des  Bauches,  bei  Dünndarmstenoeen  mehr  die  Mitte  und 
bei  Pylorusstenosen  die  obercri  Bandit  eile  (Magen^M'^rcnd ).  Gleichzeitig 
sieht  man  in  den  meisten  Fällen  })eriodisch  sich  wiederholende  Kontrak- 
tionen der  oberhalb  der  Stenose  gelegenen  Darmteile,  welche  selbst  bei 
ziemlich  fettreichen  Bauchdecken  sich  abheben  und  gewöhnlich  mit 
kollcriulcii  (IcräiisciH'n  enden  (Passage  von  (las  und  Flüssigkeit  durch 
die  Kngc).  yttthnaycl  hat  diese  krankhafte  Peristaltik  iieffead  Darm- 
»teifungen  genannt.  Die  vorspringenden  Dftnne  fflhlen  sich  in  der  Tat 
hart  an.  Die  DamuMfungen  sind  dm  wichtigste  Zeichen  der  Darmtteno»ei 
man  sieht  es  oft  erst,  nachdem  man  einitre  Zeil  den  Ikuu  li  heobaditet  hat, 
und  man  kann  es  nicht  selten  dadurch  hervorrufen,  dali  man  die  Bauch- 
wand etwas  mit  der  flachen  Hand  schlägt  oder  reibt.  Ist  die  Auftreibung 
dauernd  in  konstanter  Stärke  auf  eine  bestimmte  Bauchgegend  beschränkt, 
ohne  daLJ  ])••!  i- f  isclu»  l>e\veLriini:<'n  nv  dieser  Strllr  aufir«>ten,  und  best<'hen 
sonstige  Öynipioine  iler  \  erengerung  (Darnisteifungen  an  anderer  »Stelle, 
Erbrechen,  Kollaps),  so  hat  man  das  Si/vtptom  der  geblähten  und  fixierten 
Schlinge  vor  sich,  ein  Symptom,  welches  für  V«)lvulns  oder  Inkarzeration 
einer  größeren  Darmschlin;re  spriclit.  Aul"  die  Bruchpforten  beschränkt 
Ist  das  Sym])lom  bei  inkarzerierten  Hernien. 

Krankhafte  Vorwölbnng  des  Bauches  kommt  ferner  sustande  durch 
FlmHigkeitsamnmmlung  im  Jiaiirhfellraum  (Aszites,  peritoneales  Exsudat). 
Diese  Form  unterscheidet  sich  schon  für  die  !ii<iiektion  meistens  von  dem 
Meteorismus,  indem  der  Hauch  bei  Flüssigkeitsansamnilung  statt  halb 
kugelförmig  mehr  napfartig  vorgewölbt  erscheint.  Durch  die  Schwere 
der  Flüssi<rkeit  fließt  er  nach  den  Seiten  auseinaiulcr.  (ieht  der  Kranke 
aus  der  Kückenlage  iu  äeiteulage  über,  so  nimmt  die  i:''lü8Sigkeit  sofort 
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deu  tieften  Punkt  ein,  und  der  Bauch  Rackartig  auf  die  Seite.  Yer- 
bindet  »ich  mit  der  FlfisHigkcitsansammlung  Meteorismus,  so  verwischen 

sich  uatürlich  dit'se  Untcrschifdi'. 

Eudlicii  kommt  stai'ke  Vorwölbuiig  des  Bauehe.s  durch  Lähmungen 
und  Enehlaffungen  der  Bavehdeeken  zustande.  Beide  Zustände  lassen  sieh 
leicht  \  (HK  iiiaiuler  trennen,  wenn  man  die  Kranken  husten  läBt.  Treten 
(lalifi  die  M  uskelkoiituren  deutlich  hervor,  so  bt-stflif  nur  eine  Er-sclihiffiinjx. 
(iewülinlich  ist  dunu  aber  der  IScliluU  in  der  ^litlelhnie  uuvull.sluiulig,  die 
Beeti  stehen  weit  auseinander  (Diastase),  und  es  wOlben  sieh  die  Ein- 
geweide beim  Husten  hier  vor.  Erschlaffunfrszustiitule  der  Hauchmuskeln 
kommen  fast  nur  bei  Kiauen  vor.  die  meliti'aehe  (leburteu  durchfremacht 
haben.  Dabei  können  die  Muskeldeckeu  so  dünn  werden,  daü  die  normale 
PerittaiHk  sieh  auf  der  ffanf  abgeiehnet.  Von  Dannsteifnngen  unterscheidet 
sieh  diese  Perist ;illik  dadurch,  daß  sie  ^deidimäßiir  über  den  «ranzen  Leib 
verteilt  ist.  daß  dabei  die  Darme  nicht  hart  werden  und  das  tcnniiuile 
Kollern  fehlt.  Bei  partiellen  Lahmungen  der  Bauchmuskeln,  die  dim'h 
den  Husten  versuch  und  durch  den  Versuch  der  Aufrichtung  ohne  HSnde 
leicht  zu  erkennen  sind,  finden  sich  unter  Um.ständen  lokal  beschränkte 
Vorwölbuntren,  welche  von  Hernien  nur  frraduell  verschieden  sind.  V]\:\- 
rakteristisch  für  die  Hernien  sind  im  übrigen  die  typischen  Bruch plortcu 
(Nabel,  Leistenring,  Schenkelring),  auf  die  stets  die  Aufmerksamkeit  ge- 
richtet werden  muß. 

Weitere  Vrsarhen  umxrhiirhtnrr  Voru-ölhunfirn  sind:  Tumoren.  Ab- 
szesse, Zysten.  Näheres  darüber  bei  der  Palpation.  Außer  der  Konfigu- 
ration hat  sich  die  Inspektion  auf  die  Verhäünüie  der  Haut  zu  strecken 
(ödem.  Striae,  Narben,  Venenbildungen);  vergleiche  hierüber  den  all- 
gemeinen  Teil. 

C.  Palpation. 

1.  Methodik.  Die  Palpalion  ist  die  wichtigste  und  ergiebigste  L'nter- 
suchungsmetbode  des  Abdomens,  ihre  geschickte  Ausführung  verlaugt  viel 
Übung.  Der  Kranke  mnfi  bei  der  Untersnehung  flach  und  bequem  liegen, 
mit  niclit  oder  nur  ganz  wenig  erhöhtem  Ko])f.  Der  UntersTuhende  steht 
zur  rechten  oder  linken  Seite,  er  kann  sieh  auch  neben  dem  Kranken  auf 
den  Untersuchungstisch  oder  den  Bettrand  setzen.  Die  J lande  werden 
flach  aufg^egt,  und  zwar,  wenn  es  kalt  ist,  nach  vmmusgehender  Er- 
wärmung, ^lan  legt  di»*  Hände  entweder  nebeneinand<'r,  derart,  da0  die 
Spitzen  der  Finger  annähernd  eine  gerade  Linie  bilden,  oder  man  legt 
eine  Hand  über  die  andere.  Letzteres  Lst  namentlich  dann  zweckmäßig, 
wenn  man  gleichzeitig  einen  Druck  in  die  Tiefe  ausüben  will.  Das  ge- 
schieht mit  der  obenliegenden  Hand,  während  die  untere  nur  als  fühlende 
Pelotte  dient.  Zu  vermeiden  ist  unter  allen  l'mstanden  das  Eindrücken 
mit  gekrümmten  Fingerspitzen,  zu  dem  der  Anfänger  fast  unwillkürlich 
greift.  Eher  kann  man  die  gestreckten  Finger  in  den  Metakarpo-Phalaiigeal- 
gelcnken  beiiiren.  Picsser  ist  es  im  all^'enieineii.  die  Hand  izanz  gestreckt 
zu  lassen  und  nicht  durch  greifende,  sondern  durch  .schiet)eiuie  Bewegungen 
die  fragliche  Stelle  eu  untersuchen.  Bei  der  Betastung  der  Nieren  und 
eventuell  der  Leber  empfiehlt  08  sich,  eine  Hand  in  die  Lumbaigegend  £U 
leijen  und  mit  derselben  der  von  vorn  tastenden  Hand  entgegenzudrücken. 
Auch  vom  Itektum  und  von  der  Vagina  aus  kann  bimauuell  untersucht 
werden.  Immer  soll  man  bei  der  Beta.stung  den  Druck  vorsichtig  und 
allmählich  steigern,  damit  nicht  Schmerzen  und  dadurch  reflektorisdi 
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Baiulmiuskclspiiniiungen  erzeugt  werden.  Brüskes  Palpieren  führt  meist 
niclit  zum  Ziel.  Nur  bfi  filpicliztMtiK«'^'  Aiiwpscnhoit  von  Flüssig:keit  kann 
man  gelegentlieli  durch  kurze  ätöße  mit  den  Fingerspitzen  in  der  Tiefe 
liegende  Härten  besser  erkennen  als  bei  sanftem  Bindrtleken  {»toßweite 

PeJpntiim). 

l>ii'  1  l;m]>tschwi<Tij:k<'i1  Jx-i  dt-r  l';ilj>ation  l>«'.>5t«']it  in  <l<  i  \ iisicminuiir 
der  iiauclideckeii,  die,  wenn  mau  die  inneren  Orgaue  hindurchtai>ten  will, 
nach  MögUdikeit  aasgeschaltet  werden  mnfi.  Während  die  Mehrzahl  der 
Patienten  durch  Belehrung  und  die  so^'lcioh  zu  oi  wiilmendcn  Maßuahmen 
leicht  dasn  •re))raoht  worden  kann,  die  Bau<  lnU'cken  schlaff  zu  halten, 
iät  bei  anderen  die  reflektorische  Anspannung  8U  heftig  und  unlösbar,  daß 
eine  Tiefenpalpation  tatsächlich  nicht  gelingt.  Ate  ürsachen  dafär  kommen 
erhöhte  reflektorische  Erregbarkeit,  geringes  Voltunen  der  Bauchhöhle,  aber 
anch  pathologisch»'  Zustande  (])«'ritoiu'a1('  Reizungen.  Krämpfe)  in  Ke1i;u  ht. 

Um  möglichste  Entspannung  zu  erzielen,  ist  es  üblich,  den  Patienten 
die  Kniee  etwas  anziehen  zn  lassen.  Ich  ziehe  die  Palpation  bei  aus- 
gestreckten Beinen  vor.  las.se  aber  den  Ko])f  kräftig  in  die  Ki.-^.sen  drücken. 
Die  Anspannung  der  Kückt  nstrcM  kt  r  macht  reflektorische  Erschlaffung 
der  antagonistischen  Becti  abdominis.  Ferner  fordert  man  <len  Kranken 
auf,  mhig  nnd  gleichmäftig,  aber  nicht  tief  zn  atmen.  Tiefe  Atmung  ist 
nur  dann  angebracht,  wenn  man  von  einem  bestimmten  Widerstand 
ciil scheiden  will,  ol)  er  den  Bauchmuskeln  oder  der  Bauchhöhle  angehört. 
In  dem  Augeul)licke,  wo  der  Kranke  tief  einatmet,  erschlafft  er  die  Bauch- 
muskeln und  man  ffihlt  die  Härte  verschwinden,  wenn  sie  muskulär  er- 
zeugt war;  bei  der  Exspiration  tritt  sie  umgekehrt  stärker  hervor.  Husten. 
Pres.sen  und  Versuche  sich  aufzurichten  dienen  gleichfalls  dazu,  die  Baucb- 
mu.skeln  vorübergehend  zu  spannen. 

In  zweifelhaften  Fällen  ist  dringend  zu  raten,  von  der  PdlpaHon  im 
warmen  VoUbode  Gebrauch  zu  machen.  Dadurch,  daß  die  In.siiiration 
unter  Wasser  eine  kräftigere  Aktion  der  Inspiratoren  verlangt,  erfolgt  die 
reflektorisclie  Entspannung  der  Bauchmuskeln  volKsländiger;  bei  der 
Exspiration  andrersdts  wfard  wegen  der  Schwere  der  Wassersäule  die  Hit- 
wii  kung  der  Bauchmuskeln  entbehrlich.  Jedenfalls  ist  es  erstaunlich,  wie- 
viel besser  man  meistens  im  liade  den  Bauch  abta.sten  kann,  l'uerläßlich 
ist  freilich  dazu  eine  bequeme  La^*rung  den  Kranken  in  der  ßadeuanne. 

Trotz  aller  dieser  Maßregeln  passiert  es  gelegentlich  selbst  dem 
Geübten,  daß  er  Ifesistenzen.  welche  in  den  Bauchdecken  ;^elepen  sind, 
auf  die  inneren  Organe  bezieht.  T^ngleichmäßiL'e  FettA  eilcilung  im 
l'auniculus  adiposus,  Fibrulipome  desselben,  vor  allem  aber  partielle 
Kontraktionen  der  Becti  nbdominis  sind  die  Ursachen  dieser  Täusohungen. 
Die  Tats;ichc.  dali  <  in/cIne.  zwischen  je  zwei  TnscriptioiU's  tendineae 
{relcLrene  Al»s<linitte  dc>  licctus  sich  voUstätulig  kontrahieren  köniu'u 
(imwillkürlich  resp.  retlektorisdi),  ist  wenig  bekannt;  sie  ist  begiündet 
in  der  H4>gnien1ären  Anordnung  der  Kerne  im  Rückenmark.  Auch  isolierte 
und  einseiti'^e  Anspannungen  der  queren  Baudimuskeln  kommeti  vor. 

Ii.  Hernien.  Orsangrenzen.  Ehe  nuui  an  <lie  l'al]»alion  der  inneren 
Bauchorgane  herantritt,  ist  es  gut.  sich  davon  zu  überzeugen,  ob  die 
Bnuchmuskulatur  äberall  gut  funktioniert  nnd  schließt.  Dazu  läßt  man 
einmal  husten  und  fühlt  die  wichtiL'sten  Bruclii»forten  nach  (Leisten-  und 
Schenkelkanal.  T-inea  alba.  Nabel).  Während  man  in  d«'r  Aimalime  von 
Sehen keUniij  hen  resp,  Scla-nkelbruchanlageu  eher  etwas  zu  ängstlich  vor- 
geht, werden  kleine  Din.stasen  und  Hernien  der  Becti  nicht  selten  verkannt. 
Hie  dokumentieren  sieh  dureluius  nicht  innuer  darin,  daß  etwas  Darm  mit 
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giiiiendem  GerftliAoh  hindurchtiitt.  Es  genägt  oft  eine  HerausstülpUDg 
des  Peiitoneuni  parietale  oder  die  Einklenimuiifr  eines  präperitouealeii 
Fettiäppcheiiti  zwiHchen  die  Mückeln,  um  heftige,  sich  bei  Bewegungen, 
beim  Preeeen  und  Husten  steigernde  Scbmeroea  anssulfleen. 

Die  Baiickorgaue  selKtt  sind  unter  normalen  Yerhältuissen  nicht  ab- 
tastbar.  IIöch8t«ns  hissen  sich  bei  magreren  Leiiton  und  schlaffen  Bauch- 
decken  einzelne  Icontrahieite  Abschnitte  des  Dickdarms,  speziell  Col.  aäc. 
und  Ck»l.  desc.,  als  unempfindliche  klein  kallbrige  WtdMe  ffihlen  und 
unter  den  Fingern  rollen.  Unerfahrene  machen  daraus  niclit  selten 
Tumoren.  Auch  die  Aorta  abdominalis  kann  bei  mageren  Menschen 
gelegentlich  als  pulsierender  iStraug  vor  der  Wirbelsäule  gefühlt  werden. 
Sie  efsoheint  dabei  im  allgemeinea  dieker,  als  man  sieh  snnftobst  TOfStellt, 
und  "Verleitet  zur  Fehldiagnose  eines  Aneurysma. 

Bei  Verhärtungen,  Senkungen  und  Vergrößerungen  der  Leber  wird 
der  untere  Teil  derselben,  soweit  er  über  den  Bippenbogeu  iiiuausragt, 
ftthlbar.  Man  muß  deshalb  bei  jeder  eingehendeik  Untersaehniig  dee 
Bauchas  wenigsten.«!  einen  Versuch  machen,  ihn  aufzufinden.  Da.«  ge- 
scliiehl  riiii  besten  so,  daß  man  eine  lluiidfläche  auf  den  Leib  legt  derart, 
daß  ilir  Kaud  in  die  Gegend  zu  liegen  kommt,  wo  mau  den  Leberrand 
erwaaitet.-  Man  Iftßt  rahig  atmen,  indem  man  gans  langsam  ein  wenig 
nachdrückt.  Fühlt  man  an  dieser  Stelle  nichts,  so  legt  man  die  Hand 
von  neuem  einige  Zcntinidcr  liölier  oder  tiefer  auf.  Eventuell  fühlt  man 
dann  auf  der  Höhe  der  Inspiration  den  scharfen  Kaud  über  die  Uaud 
binUbempringen,  nnd  dieses  Geffihl  ist  entscheidend.  Immer  ist  der  Leber* 
rand  mit  der  Atmung  verschieblich.  Von  der  ersten  Stelle  aus  versucht 
man  luui  nach  links  und  rechts  den  Leberrand  zu  verfolgen,  wobei  man 
sich  über  die  Schärfe  desselben,  seine  Uärte  und  eveutueil  Uöckrigkeit 
Klarheit  sn  yenohaffeoi'Siieht.  Dasselbe  gesoMeht  in  besag  aof  die  Ober- 
flftche.  In  der  Gegend  der  Tiizisur  fahndet  man  auf  die  Onllenblase. 

Es  ist  hier  nicht  der  die  verschiedenen  palpatorLschen  Befunde 
der  Leber  eiugehend  durchzusprechen.  Nur  einige,  häufiger  vorkommende 
and  leicht  zn  VerwechRlongen  fahrende  Punkte  sollen  hervorgehoben 
■werden.  Kelativ  häufig  sind  Senkungen  des  Organs,  derart,  daß  der  eben 
fühlbare,  aber  scharfe  und  nicht  harte  Kand  in  der  Mamillarlinic  2  bis 
4  Finger  unterhalb  des  Rippenbogens  hervortritt.  Daß  es  sich  nicht  um 
Yergröfierungen,  sondern  um  Senkungen  handelt,  ist  daran  zu  erkennen, 
daß  es  meist  gelingt,  das  Organ  vor  dem  Finger  bis  unter  den  Bippenbogen 
hinaufzuschieben.  In  der  liege!  sind  gleichzeitig  die  Nieren  und  die  Milz 
gesunken.  Einseitige  Vergrößerung  des  rechten  Lappens,  so  daß  derselbe 
wie  ein  flacher  Teller  bis  in  die  Gegend  der  Symphyse  hinabreicht,  findet 
sich  bei  Schnürleber.  Der  Sclinürlnpjx'ti  ist  oft  lundegewebig  haii  und 
sehr  beweglich.  Einseitige  Vergrößerungen  des  linken  La])peus  kommen 
ebenfalls  vor  (Zirrhose,  Karzinom,  EchinokokkoB  usw.).  Die  Entscheidung 
über  die  Frage,  ob  die  Oberfl&che  oder  der  Band  grob»  oder  feinhödkrig 
ist,  ist  oft  uiiinöglich. 

Die  Falpation  der  Milz  geschieht  am  besten  in  II albseitenlage  rechts. 
Man  drfickt  mit  der  einen  Hand  den  linken  Rippenbogen  kräftig  nach 
vorn  unten  und  tastet  mit  der  anderen  Hand  (Fingerspitzen)  gegen  das 
freie  Ende  i\vs  i;i}»penliogens  zu.  Die  Spitze  schnappt  dann  in  ähnUcher 
Weise  wie  die  der  Leber  bei  der  Inspiration  über  die  Finger.  Der  liand 
ist  weniger  scharf.  Bald  kommt  die  Spitoe  etwas  höher,  bald  etwas  tiefer 
am  Kippenbogen  Tor  (9.  bis  1 1 .  Bipi)e),  manchmal  liegt  das  Organ  ziemlich 
tief  nach  hinten  gesunken.  Bei  Enteroptose  ist  es  bew^lioh.  Yoi  Ver- 
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wechslung  mit  (h'V  Niere  schützt  die  Nähe  <li'<  I'ippcnbojrj'iis.  niif<'r  <\on\ 
die  Milz  nach  obeu  zu  »ich  verfolgen  läUt.  Auch  kauu  mau  .sie  .sich  uicht 
mit  der  attderen  Hand  von  der  Lende  entgegendräcken,  wie  die  Niel«. 

Bei  der  l';il))ati<ni  der  Xi>  ff  ist  die  binianuelle  Methode  anzuwt'ndea. 
Die  eine  Hand  liej^t  in  dvr  I.unilialjreiretid.  dicht  iinterlialh  <ier  letzten 
Rippe  und  drückt  kräftig  uaeh  vorn,  die  andere  mit  den  Fingerspitzen 
unmittelbar  vor  dem  vorderen  Band  des  Mnsc.  lumbatis.  Man  IftBt  tief 
einatmen  und  gibt  dabei  mit  dem  Druck  etwas  nach;  auf  der  Höhe  der 
In8])iration  drückt  man  die  Hände  sich  entfrepen:  der  unt«  re  Xicrnipol 
schnappt  dann  unter  dem  Finger  fort.  Das  Oefühi  ist  charakteristisch; 
hat  man  einmal  das  Organ,  so  kann  man  es  sidi  mit  einer  Hand  in  die 
andere  entgegendrücken.  Sehr  oft  sind  die  ITieren  beweglich,  gelegentlicli 
so  sehr,  daß  sie  völHg  ihre  Nischen  verlaaaen  und  bis  in  die  Nabel <ret;»*nd 
verschieblich  sind.  Dann  sind  Verwechslungen,  besonders  auf  der  rechten 
Seite,  mit  der  Ckillenblase  mOgliefi.  Letstere  liegt  aber  stets  mehr  ober- 
flftchlioh  und  kann  nicht  zwischen  die  Hände  gebracht  werden. 

3.  Schmerzen  bei  der  Palpation.  Häutiiz  ist  die  Faljiation  des  Ab- 
domens schmerzhaft,  auch  dann,  wenn  spontan  nicht  über  ächmerzen  im 
Leibe  geklagt  wird.  Der  Schmerz  kann  sich  über  größere  Strecken  des 
Bauches  ansdehuen  oder  lokal  be^ichränkt  .sein.  Aufgabe  der  Palpation 
ist  es,  (hm  Ursprungsort  des  Schmerzes  möglichst  genau  zu  eruieren. 
Sowohl  bei  diffuser  wie  bei  umschriebener  Druckschmerzhaltigkeit  ist 
zunftdiBt  auBzoBchließen,  daS  der  Steens  in  den  BawMeoken  s^8t  ent- 
steht. Das  ist  in  den  meisten  FäHen  leicht,  weil  anderweitige  Symptome 
auf  die  intraabdoininale  Ent.slehung  hinweisen  (Erbrechen.  Kollapserschei- 
nungen bei  Peritonitis,  Durchfall  bei  Daruikoliken  usw.);  gelegentlich 
kann  es  aber  auch  recht  schwer  w^en.  Für  myalgische  Schmensen  spricht» 
daü  sie  in  der  Kegel  nur  bei  Anspanimng  der  Bauchmuskulatur  anflreten 
und  auch  nur  durch  direkte  Betastung  dei-selben  ausgelöst  oder  \ frstärkt 
werden.  Umgeht  man  durch  vorsichtig  gesteigerten  Druck  die  reflek- 
torische Hnskdanspannnng,  schleicht  man  sich  gewissermaBen  in  die 
Tiefeniialpation  ein.  so  tritt  kein  Schmerz  auf,  wählend  er  bei  brüskem 
Voi"StolJen  der  Finger  sofort  da  Ist.  Bei  der  akuten  dilfuscn  Peritonitis  ißt 
dagegen  die  manchmal  brettharte  Spannung  der  Bauchmuskeln  überhaupt 
nicht  zu  Ideen,  nnd  schon  die  leiseste  Berührung  der  Oberfläche  führt  zu 
heftigen  Schmerzäußerungen.  fU-i  lokalen  jici  itonitischcn  Prozessen 
(Appendicitis)sind  oft  nur  die  Muskeln  der  entäprechendeu Bauchabschnitte 
reflektorisch  kontrahiert,  oder  sie  spannen  sich  bei  der  leisesten  Berüluruug 
sofort  an  {Difeme  mmvulaire).  Damit  im  Zusammenhang  steht  das 
seitiyr  Fihlrn  <hs  lUiHrhdrcktun'fltjrs  l)ei  Appendicitis.  Beide  Symptome 
sind  diagnostisch  verwertbar,  (iehen  die  Üchmerzen  von  einem  Bauchorgan 
autf  ohne  daß  in  der  Umgebung  Peritonitis  besteht,  so  treten  sie  meist 
momentan  in  dem  Augenblick  in  die  Brsoheinnng,  wo  die  palpierenden 
Finger  da^s  Organ  berühren.  Das  Ist  hervorzuheben  gegenüber  der  neuer- 
dings vielfach  vertretenen  Auffassung,  daii  nur  das  Peritoneum,  und  von 
diesem  auch  nur  das  parietale  Blatt,  schmerzen  könne,  nicht  aber  die 
inneren  Organe.  Näheres  darüber  siehe  unter  ..Nervwsystcni".  Nieren- 
schmerzen. (5allenl>lasen-  und  Dickilarnischnierzen  si?i(|  durch  sorg- 
fältige Palpatiou  immer  noch  am  bcslcu  zu  unterscheideu.  Bei  Gallen- 
blasenerkranknngen  ist  nicht  selten  auch  die  Leber  selbst  druokschmera- 
haft.  Eine  besondere  Besprechung  verlangt  die  Druckschmerzhaftigkeü 
de$  $o(!rninintrn  Mo<-  linrnvijxvhcn  I'unkfts.  Man  verstellt  darunter  den 
Punkt,  wo  eine  von  der  rechten  Spina  anterior  superior  zum  Nabel  ge- 
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xogeoe  Linie  den  äußeren  Rand  des  Mose,  reetns  schneidet  (etwas  außer* 

halb  <l»'r  >ritt<').  Eine  zirkuniscripte  Dnickschmorzhaftigkeit  an  dieser 
Stt'llc  wird  auf  Krkraiikunpen  der  Itc^'io  ilcofoooalis  rcsp.  der  Appendix 
bezogen.  Es  muß  indcHstn  ausdrm-klich  btlont  icerdtn,  daß  entsprechend 
der  wechselnden  Lage  der  Appendix  der  DrueJcsehmerz  gowoJU  wie  der  spon- 
tane Srhmfrz  bei  der  A  ppendicitis  mehr  oder  minder  ireit  entjernt  daran  auf- 
treten kann,  und  daß  anderseitx  Drnckschnierzlin ft iykeit  des  Mar  Hurnet/- 
schen  Punkten  auch  bei  Hamleiteraffektiontn,  Eierstockerkrankun^en  mu\ 
vorkommt.  Man  hfite  sich  also  Tor  Schematismus  nnd  siehe  eventuell  die 
biraanuelle  Pnlpation  (Vatriim.  Rektum)  zur  Anwendung.  Aucli  bei 
Schmerzhaftigkeit  des  Dünndarmes  und  de.s  .Magens  fehlen  nieist  charak- 
teristische Druckstellen.  Spontane  MageuäcUmerzen  werden  faüt  iunuer 
in  den  äcrobiculus  cordis  (der  Gei^nd  unmittelbar  unterhalb  des  Processus 
xiphoides)  lokalisiert,  gelegentlicli  auch  links  neben  der  Wirbelsäule  unter 
halb  der  12.  Rippe;  Dünndanu.selnnerzen  in  die  (legend  des  Nabels.  Bei 
Ulcus  Tentriculi  gelingt  es  manchmal,  eine  umschriebene,  sich  stets  gleich- 
bleibende  druckschmerzhafte  Zone  in  der  Magen^^end  festzustellen. 

Zur  Unterstützung  der  Schnu  rzlokalisation  können  die  s()<reniinnten 
Headschen  Zonen  dienen,  hyperaäthetische  Partien  der  Bauchhuut,  welche 
-vielfach  mit  den  ausstrahlenden  Schmerzen  zusammenfallen  und  dadurch 
zustande  koniiaeii.  daß  die  aus  dem  Sympathicus  durch  die  Rami  com- 
municantes  in  da.s  Rückenmark  einstrahlenden  Fasfiii  dif  Erregung  auf 
die  in  gleicher  Höhe  eintretenden  sensiblen  Fasern  der  hmtereu  Wurzeln 
fortplliuisen.  Eine  ÜberBieht  über  die  ffMdschen  Zonen  gibt  die  bei- 
folgende Tabelle.  Man  hüte  sich  vor  Übersehfttznng  der  Ergebnisse. 


Tabellarische  Übersicht  über  die  Beziehungen  der  inneren 
Organe  zur  segmentalen  Hautinnervation  (i/eadsche  Zonen). 
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4.  FttUlmrefl  Reiben;  nuktnatioii.  In  verhftltnteinftßig  seltenen  Fftllen 

können  Entzündungen  doB  peritonealen  Überzuges  der  Leber  und  der 
Milz  (lern  tiistciulcn  Finger  fühlbar  werden,  wenn  es  sich  um  clironische. 
schnierzlo.se  Ailektionen  mit  Fibrinauüagerungen  liaudelt,  die  bei  der 
reepiratoriflchen  Verscliiebmig  aneinanderreiben.  Das  fflUbaie  abdomi* 
neHe  Treiben  entspricht  dem  pleuritiisdien;  die  Auftknltation  {».  o.)  be- 
Stätigl  tlen  Befund. 

Wenn  eine  größere  Menge  Jjei  beweglicher  (nicht  durcli  Verklebungen 
abgekapeeltw)  Flüssiglceit  in  der  Banehböhle  anwesend  ist,  hat  man  bei 
der  Palpation  vielfach  da.^  Gefühl  der  Flnl-fidüinn,  d.  Ii.  des  An.ichlagens 
der  Flü.s{>igkeit.swellen.  T'ni  e.s  wahrzunehmen,  legt  man  eine  Hand  flach 
au  die  eiue  iS^^ite  deis  Leibes  und  übt  mit  den  Fingern  der  anderen  auf  der 
entgegengesetzten  B«te  knrae  klopfende  Bewegungen  ans  (wie  b«m 
Klaviers]>ielen).  Allzuviel  diagnosti-<ehe  l?edeutnng  hat  das  Phänomen 
nicht,  denn  es  fehlt,  wenn  die  Ergüsse  unter  JJruck  stehen  (Anspannung 
der  Bauchdecken,  Abkapselung),  und  es  kann  sehr  leicht  vorgetäuscht 
werden  durch  die  innerhalb  der  Hauchdeck«a  sdbst  (Adipositas!)  sidi 
fortpflanzenden  Wellen  (PseudofJultuntion). 

5.  Umsehriebeue  Kesintenzen.  Trifft  man  bei  der  Palpatiou  des  Ab- 
domenR  auf  eine  abnorme  Resistenz,  so  sucht  man  zunächst  sich  üb^  ihre 
Oröße,  die  G eMail  ung  der  OherfUißhe,  ihre  Härle  (Zysten,  Abszesse)  und  über 
ihre  Beu  eiiUchki  U  1 ; cchenschaf t  zu  gehen.  Weiterhin  ist  festzustellen, 
ob  und  mit  welche  in  Organ  sie  eventuell  zmammenhängt.  Dazu  verhilft  bei 
der  Leber  und  Müz  am  besten  eine  genaue  Palpa^on  der  B&ider,  bei 
anderen  Organen  iNicnn,  weibliehttk  Genitalien)  dl*'  bimannelle  Pal- 
palion. Mit  der  Leber  und  Milz  znsaniiTienhäTJLrtMui«'  Tumoren  rerschiehen 
ifich  mit  der  Meapiralion  wie  diese  Orgaue  selbst.  Magentumoren  zeigen 
manchmal  keine,  manchmal  aber  doch  eine,  allerdingB  mdst  nicht  ans* 
giebige  lespinitorische  Verschiebung.  Bei  Nieren-,  Darm-,  Pankreas-  und 
Xcfztumoreii  fehlt  die  Bewegung  mit  <ler  Atmung.  Tumoren,  welche  von 
den  weiblichen  Genitalien  ausgehen,  kaun  mau  oft  dadurch  erkennen,  daß 
man  mit  einer  Hand  die  Portio  vaginalis  tnschiert.  Zerrt  dann  die  andere 
Hand  den  Tumor  nach  oben,  so  wird  der  I  tt  ius  mit  gehoben.  Die  paftaive 
Boreglichkeit  ist  außerordentlich  wcch.sclnd,  je  niuli  der  Beweglichkeit 
der  Orgaue,  von  denen  der  Tumor  ausgeht  (Entcroplose)  und  den  Ad- 
häsionen mit  der  Umgebung.  Doch  gelten  Netztnmoren  als  die  beweig- 
liebsten,  Pankieastunioren  als  die  unbeweglichsten.  Infoliie  <ler  spontanen 
Vera lulerun gen  des  Situs  der  Baucheingeweide  durch  den  veischiedenen 
Füllungszustand  der  Eingeweide  kaun  es  vorkommen,  dali  Tumoreu  in 
der  Gegend  der  unt^n  Brostapertur,  namentlieh  MagengesdiwQlste, 
heute  zu  fühlen  sind,  morgen  aber  nicht,  weil  sie  unter  den  Bippenbogen 
ZUrückgetK'ten  sind. 

Ein  weiteres  \  erfahren  zur  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  ist 
die  Äußlähung  des  Mageng  resp.  des  IHekämmes  mit  Luft.  Man  be- 
obaohtet  dabd,  ob  der  Tumor  deutlicher  wird  oder  undeutlicher,  ob  und 
nach  welcher  Dichtung  er  sich  verschieht  usw.  Auch  hier  lassen  sich  keine 
bestimmten  Gesetze  lormulieren:  wer  die  anatomi.schen  \  erhaltuisse  immer 
richtig  vor  Augen  hat  (Verlauf  der  Kolonflexuren  vor  den  Nieren!),  wird 

ni<-ht  leicht  Fehl8ChlQS.se  machen. 

lirlümer  in  der  L<»kalisation  von  Abdoininalt umoieii  sind  leider 
häutig.  Leicht  zu  vermeiden  sind  VerweclKslungen  mit  partielleu  Kou- 
traktionen  der  Muse  recti  (s.  u.  1),  mit  dem  normalen  kontiahiOTten 
Colon  ascendens  und  deseendens  (s.  u.  2)  und  mit  Koüumoren  in  den 


Digitized  by  Google 


Pokunion  des  Abdomeos. 


331 


tiefSsten  Darmabsehnitteii.  In  besug  auf  die  letEteron  ist  hervorzuheben, 

dafi  eine  Findicl  ung  des  Kotes  meist  erst  in  der  Mitte  des  Querkolons  statthat, 
daß  nho  Koitinnorcn  oiif  der  rechten  Seite  des  Bnurhrs  kaum  rorkntnmt  n 
und  dali  im  gi  olieu  und  gauzeu  durch  die  Bauchdecken  luhlbure  Kot  Italleu, 
niekt  hä/ufig  sind.  Oharakteristisoh  fAr  sie  ist  die  EindrüokbtfflEeit  and  das 
so<:('nannto  ..Klolmsyniptoni",  ein  erschwertes  Lösen  des  drfiekenden 
Fiugers  beim  langsamen  Zurütikgehen. 

D.  Perkussion. 

Die  Perkussion  spielt  am  Abdomen  tietri  niilHT  th-r  Palpal iou  die  Polle 
einer  untergeordneten  Unterüuchungsmethode,  ihre  Ergebniäso  dienen 
meistens  nnr  snr  Brgftnxong  der  Palfiationsbefnnde.  Man  beginnt  stets 
mit  der  Perkussion  der  Tjcber  und  der  Milzfrrcnzen. 

Die  Perkussion  der  oberen  Grenze  der  Leberdänipfung  fällt  mit  der- 
jenigen dm  unteren  Kande»  der  rechten  Lunge  zusammen.  Wir  verweisen 
auf  das  im  Kapitel  „Lnngen**  hierüber  Ausgefährte  und  b«nerkeD  nnr 
noch,  daß  die  Lunpren-Leherfnenze  nalürlieb  nielit  den  Stand  der  rechten 
Zwerchfell  Wölbung  und  damit  die  Kuppel  der  Leber  ermittelt,  sondern 
nur  die  Grenze,  bis  zu  welcher  die  Leber  an  der  Thoraxwand  von  der 
Lunge  überlagert  wird.  Aueh  bei  stärkster,  sogenannter  Tiefenperkussion, 
gelingt  es  nur  bis  zu  einem  gewissen  (Inule.  über  die  Wölbinig  der  Leber 
Aufklärung  r.u  bekommen.  Die  damit  erzielte  Bestimniung  der  relativen 
Leberdäu)]>fung  hat  nur  geringe  diagnostische  Bedeutung.  Höchstens 
könnte  ein  auffallend  weiter  Abstand  zwischen  absoluter  und  relativer 
Diimpfung  im  Sinne  «'iner  sinrken  Wölbung  der  Leberku]<|M'l  verwertet 
werden.  Dieses  kann  aber  ebensowohl  in  einem  abnorm  weiten  Illnab- 
reichen  der  Pleurasinus)  wie  in  einem  Hinaufreichen  der  Leberkuppel  ihre 
Ursaclie  haben.  Besser  su  verwerten  für  eine  Vergrößerung  der  oboren 
Teile  der  lieber  ist  eine  unregelmäßige  Gestaltung  der  Leber-LungengT  eiiz»'. 
derart,  daß  sie  in  der  Sagittallinie  höher  steht  als  in  der  Parasternaliinie 
und  neben  der  Wirbelsäule.  Wenn  dabei  die  Versehieblichkeit  bei  der 
Respiration  normal  ist  und  auch  sonst  kt  int*rlei  Zeichen  von  Pleura- 
oder  Lungenerkrankung  bestehen,  muß  <lie  rrsaelu'  i  P.rsrlii  itiung  in 
der  Leber  oder  zwLschen  Leber  und  Zwerchfell  (subphreuischc  Abs/esse) 
gelegen  sein. 

Die  untere  Grenze  der  Leberdämpfung  (s.  Fig.  13(»)  muß  tbin  Ii  leise 
Perkussion  ermiticll  wrideii.  Da  die  vordere  untere  Kaiitf  iiclxT 
sich  zuugeuförmig  zuspitzt,  wird  mau  bei  stärkerem  Beklopfen  in  den 
unteren  Teüen  stets  den  tympanitischen  Schall  der  Dftrme  mit  ensengen, 
und  es  ist  schwerer,  zwischen  lüchtund  wenig  gedämpftem  tjrmpamtischem 
SeludI  7.n  unterscheiden,  als  zwischen  Dämpfung  und  tympanilischem 
bchall.  Je  leiser  man  klopft,  um  so  eher  wird  mau  deshalb  zum  Ziele  ge* 
langen .  und  es  empfiehlt  sich  dabei,  das  Ohr  nicht  zu  nahe  an  die  klopfenden 
Finger  heranzubringen.  Troti  aller  Vorsicht  wird  indes,  wie  man  sich 
bei  pali>ableni  Pande  überzeugen  kann,  durch  die  Perkussion  die  untere 
Lebergienze  ia.st  immer  etwas  zu  hoch  gefunden,  zumal  im  Epiga.strium, 
am  linken  Lappen. 

Die  untere  Grenze  der  L^  berdämpfung  findet  sich  bei  Gesunden  in 
der  Axillarlinie  zwisehen  10.  und  J  I.  Pijtpe,  sie  sehneidet  den  Kippenbogen 
in  der  Mamillarlime  und  verläuft  dann  langsam  ansteigend  nach  Uuks, 
80  dafi  sie  in  der  Medianlinie  in  der  Mitte  zwischen  der  Spitze  des  Schwert- 
fortsatzes  und  dem  Nabel  gel^n  ist  und  zwischen  linker  Parast€fmal- 
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und  MamillarUnie  mit  dem  Zwerchfell  und  meist  auch  mit  der  Hennpitze 
zusammentrifft.  Uinten  gehen  Leber-  und  Nierendänipfun^  ineinander 
über  (s.  u.).  Die  untere  Grenze  ist  Tuit  der  l'espiration  verschieblicli,  wenn 
auch  erheblieh  weniger  als  die  obere  Grenze  (etwa  1  eni).  Wenn  die  Ab- 
dominalorgane stärker  mit  Gas  gefüllt  sind  oder  irgendein  anderer  Um- 
stand zuT  Volumsverraehrung  der  Bauchhöhle  fülirt.  wird  Leber  in 
die  IIölu'  ).'('dränjrt,  eine  Vcrscliifhuntr,  die  hauplsaehlieli  den  zunjren- 
förmigen  Kand  iriilt  (.so^ieuaunte  „Kanteusteiluug '  ).  Daun  erscheint  die 
untere  Lehergrenze  auffallend  hodi,  und  die  ganze  Breite  der  Leber- 
dftmpfnng,  die  in  dex  Mamillariinie  normalerweise  l'>  ein  beträgt,  kann 

bis  auf  \v«'iiiL'<'  Zeii- 
tinieler  selu  uaipten. 

Die  Mü»  wird 
in  ilireni  oberen  Teil 
von  der  Lun^re  über- 
lagert. Man  perku- 
tiert  den  wandstän» 
ditjen  Teil  in  rechter 
Diagonallage  oder 
auch  im  Stehen,  wo- 
l>ei  man  je  nach  den 
rinständeii  stärker 

oder  schwächer 
klopft.  Imallgemei- 
nen  ist  aber  auch 
hier  schwache  Per- 
kussion zu  emp- 
fehlen. Indem  man 
in  der  mittleren  oder 
hinteren  Axillarlinie 
nach  abwärt«»  per- 
kutiert,  findet  man 
in  der  Regel  zwi- 
schen 9.  und  11. 
l{ip]»e  eine  Dämp- 
fungszone, die  ttieht 

immer  scharf  aliir«'grenzt  ist  (s.  Fig.  137).  Man-  perkutiert  nun  von  der 
Glitte  dieser  Piltiipfniiirszone  nach  vorn  in  der  Verlanfsriehtun^  der 
Hippe  und  findet  (bis  vordere  Ende  der  Dämpfung  (»lie  Milzspilze)  in 
der  Linea  oostoarticnlariK  (vom  linken  Stemoklavikulargelenk  zur  Spitze 
der  11.  Bippe  gezogen).  Nach  hinten  zu  läßt  sich  die  Mil/dänipfun^  nicht 
abtrrenzen.  sie  verliert  sieh  in  die  Nierendäinpfnnjr.  Die  Hohe  (h-r  Milz- 
daniplung  beträgt  in  der  mittleren  AxUlarUnie  etwa  5 — 7  cm;  bei  rechter 
Seitenlage  und  bei  tiefer  Inspiration  wird  sie  durch  Hinabdrueken  des 
unteren  Lungenrandes  verkleinert.  Sind  die  uniueh*'nden  Darmteile 
(Klexnra  coli  sin.)  mit  Kot  «refüllt.  so  »'rsch<'int  die  Mil/,däni]>t  iniL'^  irirdJei . 
laüt  sieh  aber  nicht  scharf  abgrenzen.  L  nigekehrt  kann  sie  bei  starker 
Gasannammlung  im  Kolon  und  im  Magen  vollständig  verBcbwinden. 
Di  i-iiostis»  Ii  verwertbare'  Resultate  ergibt  die  Milzperkussion  nur  in  der 

Hantl  {.'eübter  l'ntersuclier. 

Die  unteren  (irenzen  der  Sieren  latssen  sich  manchmal  am  Kücken 
perkussorisch  feststellen,  wenn  man  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsfiale 
stark  klopfend  nach  abwärts  geht.  Sie  finden  sieh  in  der  Höhe  des  dritten 


Fig.  136.  LeU'rdämpfung. 
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Lumbal  Wirbels.  Pralctische  BedeutUDK  kommt  clor  Nierciiporkiissioii 
nicht  zu,  höchst für  die  sflfciicii  Fälh'  des  Fclilms  ciiici'  Niere. 

Zwischen  dem  liukeu  Lebeiruud,  der  Milzdampiuug  uud  dem  lüppeu- 
bogeu  trifft  man  einen  mehr  oder  minder  tiefen  tympanitisclien  Sclisll  tai, 
velcher  normalerweise  iu  der  Ke^el  dem  Magen  angehört.  Man  bezeichnet 
den  so  umscli!  ielx'iieii  Kmiiu  als  halhmondförmig'  n  oder  7Vv/»/>»'S(  lieii  Itanm. 
Bei  Erkraukuug^zuätauden  der  linken  Lunge  und  Pleura,  sowie  des  iierz- 
bentelB,  überhaupt  bei  Yerftnderungen  des  linken  Zwerohfeltetandes  Ter* 
ändert  sich  die  obere  Grenze  dieses  Kaume-s  uiid  w  ird  dadurch  diufrnoslisch 
l)e(leut\in<rsv<>ll.  s<>itie  untere  Orense  ist  piiaktisch  nnymrertbar,  da  Bie 
nicht  mit  der  uutereu  Ma- 
{leuKrenze  snsammenfiUIt. 
Die  einfache  Perkussion 
lieleit  in  bezug  auf  die 
Bestimmung  der  Magen- 
grenze  flbwhaiipt  keine 
sicheren  Ergebnisse;  nur 
unter  besonders  günstisjen 
Umständen  bebt  sich  der 
meist  tief  tympanitische 
Mageuüchall    Ton  den 

höliereti  Tönen  der  um- 
gebenden Darme  scharf  ab. 
^lan  mu£  deshalb  spezielle 
Untersnchnngsmethoden 
anwemlen.  Näheres  dar- 
über siehe  unter  V. 

Die  Perkfusion  de» 
übrigoi  Ahäomen»  lief^ 
verschieden  hohe  und  ver- 
schieden stark  gedamplte 
tympanitische  Schallqnä- 
litäten,  deren  unregel- 
mäßiges Ineinanth'rgreifen 
keinerlei  Schlüsse  erlaubt. 
Leere  resp.  mit  Kot  ge- 
füllte Därme  können 
tibii'.M'ns  ausgesprochene 

Dampfungszonen,  namentlich  nu  den  seitlichen  Teilen  (Kolon)  zeigen,  die 
zn  Täuschungen  Teranlassung  geben  können.  Ist  die  Harnblase  sehr 
stark  gefüllt  (Rewulitlosigkeit.  P.lasenlähmungen.  Morphiumgebrauch),  so 
kann  sie  eine  kngellörmig  begrenzte  Dämpfung  liefern,  die  eventuell  bis 
zum  >'abel  hinautragt. 

Praktisch  bedeutungsvoll  sind  die  Perkussionsergebnisse  bei  An- 
sanmilung  von  Gas  und  v<»n  Flüssigkeit  im  Peritoneum  und  bei  umschrie- 
benen Al»sze.ssen  uml  Tumoren.  Uei  Meteorismun  perilottealis  weist  der 
tympanitische  Schall  des  Bauches  im  Gegensatz  zum  normalen  Verhalten 
eine  ganz  gleichmäßige  Tonhöhe  auf.  Bei  sehr  starker  Spannung  der 
Bauchdecken  kann  der  tympanitisclie  Charakter  t<'ilweise  verloren  gehen. 

Frei  btuegliche  Flüssigkeit  iu  der  Bauchhöhli'  (Ascites,  Exsudat) 
sammelt  sich  immer  in  den  abhängigen  Partien  an,  beim  Stehen  im  kleinen 
Becken,  beim  Liegen  auf  einer  Seite  ebendaselbst,  und  hier  findet  man 
dann  statt  des  tympanitischen  Schalles  Dämpfung.  Kleinere  Ergösse 


Fig.  137.    Lage  der  Milz  (nach  Weil). 

M  MitteUinie  des  ROcken.«i;  A,  B.  C  die  Axillarlinien  : 
.Sc  Si-iiiiiilarliniH :   ahrd  Milz:    ahr'd  scllctn-  rliiinitxiicJale 
Form  «ii'i  ■«.•ll.cii .   efg  Hiiüciit  Ni<  r  ■  [iraml ;   thr  >lil/liiHK«n- 

iinJ  dkg  .Milznier«-nwiiikel;  mk  uiiU-rcr  Luiigeiirand: 
M  II  nntenir  Lebemnci. 
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Auakultotion.  Menmintion  des  Abdcmieos. 


sind  oft  nur  durch  die  Veränderungen,  welche  die  DftmpfnngBfigor  bei 
Lagewechsel  erieulet.  erkennbar:  die  obere  Grenze  am  Bauche  1)i1(let  stete 
eine  Horizontale.  Reim  Stehen  wird  also  (h'r  Dänipftinfjfshczirk  über  der 
Symphyse  zu  üiiUeu  sein,  bei  »Seitenluge  um  tiefsten  Punkt  des  Hauches, 
bei  Knie-EUenbogenli^  in  der  Nabelgegend.  Nach  MÜÜer  geben  bei  Br- 
wachsenen  erst  2000  ccm  llauchwasscr  deutliche  Däiniifunp  mit  Ande- 
runfr  bei  Lajicwechsel.  bei  Kindern  dapej^en  schon  200  ccm.  Tauschungen 
können  vorkommen  durch  kotgefüllte  Darm»chliugen  und  durch  erweitert« 
DArme,  welche  halb  mit  flOasigem  Kot  geffiUt  sind.  Dieser  sogenannte 
Pspudoa.scites,  also  da-^  auf  eine  bet^timnite  Genend  des  Bauohes  )>escliräakte 
l)erkussorische  Ascit esphänomen,  ist  eventuell  diagnostisch  füi-  Darm- 
Stenosen  zu  verwerten.  Bei  sehr  staj:kem  Ascit«»  kann  der  Leib  so  aus- 
gedehnt werden,  daß  die  Därme  wegen  zu  kurzen  Mesenteriums  nidit 
ob<Mi  scliwiiiiincn.  Dann  gibt  der  stark  aufgetriebene  Leib  überall  ge- 
dampften .Schall.  Ist  der  Flüssigkeit.serguß  infolge  von  Verklebungeu 
zwischen  den  Därmen  schwer  beweglich  oder  unbeweglich  (abgekapselt), 
so  wird  die  Ändomng  der  Dänipfnngsgrense  bd.  Lagewechsel  nvr  allmählich 
eintreten  oder  ganz  ausblciln'n. 

Vmsohriebene  l'uvwn  n  machen,  wenn  sie  waudständig  sind  und  kein 
Gras  enthalten,  Dämpfung.  Ziehen  Därme  darüber  hin,  so  kann  die  Dämp- 
fung durch  eine  Zone  tympanitischen  Schalles  unterbrochen  werden.  Her- 
nien geben  tympanitischen  Schall. 

E.  Auskultation. 

Mit  bloliem  Ohre  lassen  sich  manclnnal  am  Abdomen  Geräusche 
wahrnehmen,  ans  denen  sich  diagnostische  Schlüsse  ableiten  lassen. 

Dahin  gehören  die  Plät>ichergerätische .  welche  man  bei  erschlafftem 
(sog.  atonischem)  Magen  durch  kiirzes  Anstoßen  mit  den  Fiuf^erspitzeu 
in  der  oberen  Bauchgegend  erzeugen  kann  und  welche  auch  spontan  beim 
Gdien  oder  Fahren  auftreten  und  von  dem  Patienten  wsdirgMiommen 
werden  können.  Da  sie  gelcgeiitlicli  auch  unter- normalen  Verhältnissen 
vorkommen,  können  sie  nui  zur  Unterstützung  der  i)iagno.se  dienen. 
Ähnliche  Geräusche  trifft  mau  Itin  und  wieder  auch  in  ei-weiterten  Darm- 
Sehlingen  (oberhalb  einer  Stenose)  an.  Meist  erzeugt  dabei  die  8toS> 
I)aliiati(iii  Darnisteifuiigen.  die  sich  wieder  lösen,  wenn  etwas  Inhalt  ans 
den  erweiterten  Schlingen  unter  heftigen  gurrenden  Geräuschen  die  Enge 
passiert  hat.  Auch  auf  diese  Stenosengeräusche  werden  die  Patient«n  oft 
von  selbst  aufmerksam. 

Zu  trennen  davon  sind  die  sogenannten  Horborygmen,  das  Kollern 
im  Leibe'",  welches  bei  ruij&harcn  Därmen  nicht  selten  mvch  Aufregungen, 
Abkühlung  des  Leibes,  oder  auch  spontan  zu  gewissen  Zeiteu  auftritt. 
Es  beruht  auf  ge.siei-erter  Peristaltik  der  Därme. 

Das  StetlK»sk<»i>  wird  am  Abdoincii  fast  nur  gebraucht,  um  pcriUnd- 
iisvhc  lieiOegerauxche  wahrzuuehmen.  >Sie  treteu  in  immerliin  selteueu 
Fällen  bei  chronischen  Entzündungen  des  peritonealen  überznges  der 
Leber,  der  Mii/..  des  .Ma^t  iis  und  einzelner  Darmabschnitte  auf .  Oft  sind 
sie  schon  bei  der  Palpation  fütübar. 

F.  Mensuration. 

Messungen  des  iiauchumianges  werden  fast  niu'  in  der  Höhe  des 
Nabels  gemacht,  um  das  Zu-  oder  Abnehmen  eines  Flüssigkeitsergusses 
SU  verfolgen. 
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Y.  Spezielle  Diagnostik  des  Magens. 
A.  Anatomische  und  physiologische  Vorbemerkungen. 

über  I^ge  und  Form  des  normalen  Magens*  liaben  uns  erst  die  Röntgendurchleuch- 
tungen vollständig  aufgeklärt.  Danach  haben  wir  zwei  Typen  zu  unterscheiden,  von  denen 
der  erste,  der  „littiderhomlypu«".  an  Häufigkeit  dos  Wirkommens  gegeniil)er  der  zweiten, 
der  „Hakenform":  zurücktritt.  Beim  Kindenhonitypus  (s.  Fig.  138)  verläuft  die  Aehso 
des  sich  allmählich  verjüngenden  sthlauchförmigen  Organs  von  der  Kardia  diagonal 
nach  recht«  abwärtfi.  so  dnli  der  l'vlonis  den  tiefsH'n  Punkt  einnimmt,  währtmd  l)ci  der 
Hakenform  der  Fundusteil  mehr  vertikal  abwärt«  verläuft  und  das  Anirum  pylori  nach 
recht«  aufwärts  gekrümmt  ist.  Der  tiefste  Teil  ist  die  Vereinigungsatclle  von  Fundua 
und  .\ntrum.  'An  diesen  beiden  Formen  gibt  es  naturgemäß  alle  möglichen  t^bcrgänge, 
auch  die  Körperhaltung  (Stehen.  Liegen)  hat  EinfluU.  Bei  Säughngen  verläuft  die  Para 
pylorica  niemals  scharf  nach  aufwärts  geknickt,  hüch.<(tens  horizontal. 

Ein  guter  Teil  des  Fundus  füllt  stets  die  linke  Zwerchfellkuppe  aus.  die  kleine  Kur- 
vatur imd  der  Pylonis  sind  von  dem  Unken  lx'b«»rl8p|)en  bedeckt,  der  Pylorus  liegt  etwas 
recht«  von  der  Mittellinie  neUm  dem  l*n)c.  xiphoides. 
Die  große  Kurvatur  liolt  unmittelbar  an  der  Kardia 
weit  aus,  liegt  zunäcltst  dem  Zwerciifell,  später  der 
Milz  und  dem  Colon  transversum  an.  Vom  wird 
ein  Teil  des  .Magens  von  dem  linken  Rippenbogen 
bedeckt,  an  der  vortlereu  Bauchwand  liegt  nur  ein 
beschränkter  Aljschnitt  an,  der  aber  keineswegs  sich 
mit  dem  7VauAeschcn  Kaum  zu  decken  braucht 
(vgl.  Fig.  1:J5  S.  .')22).  Bei  leerem  Magen  —  meist  ist 
wenigstens  etwa«  .Speichel  und  Luft  vorhanden  — 
ist  er  schlauchförmig  kontrahiert,  so  daU  sich  die 
Wände  IxTÜhren,  das  Fiuwungsvcrmögon  beträgt 
1  1  und  mehr.  Flüssigkeiten  passieren,  wie  wir 
noch  sehen  werden,  den  .Magen  oft  so  rasch,  dalS 
man  stüne  Größe  nicht  nach  der  Menge  des  Ge- 
trimkenen  taxieren  darf.  Auch  in  der  Ruhe  treten 
von  Zeit  zu  Zeit  Magen bcwegunpen  auf. 

In  funktioneller  Beziehung  müssen  wir  am 
Magen  scharf  zwei  Abschnitte,  den  Fundus  und  das 
Antrum  pylori,  unterscheiden.  Der  Fundus  ist  das 
Reservoir  für  die  cingL>fülurten  Speisen,  die  in  ihm 
in  einen  für  die  weitere  Verdauung  geeigneten  Zu- 
stand übergeführt  werrlcn.  Kr  besitzt  außer  dem 
Tonus  der  Muskulatur,  vermittels  deiisen  er  die 
Ingesta  mit  Minflem  Druck  um.schUeßt,  eine  eigene 
Peristaltik.  Der  eigentliche  .Motor  de«  Magens  ist 
dos  Antrum,  welche*;  durch  n-gelmäßige  ix-ristaltische 
Bewegimgen,  die  an  der  Fundusgrenze  beginnen,  den  Inhalt,  soweit  er  verflüssigt  oder  brei- 
förmig  ist,  aus  dem  Fund\is  saugt  und  mit  großer  Gewalt  in  da«  Duoilenum  weiterschafft. 
Im  Hauptmagen  findet  demgemäß  keine  Mischung,  .sondern  nur  eine  Schichtung  der  Speisen 
statt,  derart,  daß  die  zuletzt  genossenen  Teile  in  der  Mitte  liegen.  Feste  Speisen  bilden 
einen  Klumpen,  der  vom  Rande  her  allmählich  verflüssigt  wird.  Die  Geschwindigkeit  der 
Entleerung  in  den  Dann  regelt  der  L'ylorusrefle.x.  Sobald  Säure  oder  Fett  mit  der  Duodenal- 
Schleimhaut  in  Berührung  kommt,  tritt  er  in  Tätigkeit.  Vom  Mageninnern  aus  wirken 
Temperatureinflüsse  (zu  kalte  und  zu  heiße  Speisen)  und  crhebhche  Abweichungen  dos 
Antruminhaltes  von  der  physiologischen  molekularen  Konzentration  (hy)N>tonisches  und 
hypertonisches  Verhalten  des  Inhalte.s).  Die  Fundusarbeit  Ix^teht  also  nicht  bloß  in  der 
Losung  resp.  chemisehcn  Zerkleinenmg  dos  .Mageninhaltes,  sondern  auch  in  der  F.rzie- 
lung  dcM  richtigen  Tem|x'raturgrades  und  in  der  Verdiuuiung  reizender  resp.  zu  konzen- 
trierter l^isungen.  Der  l'yloru.sreflex  sorgt  dafür,  daß  nur  sorgfältig  vorlx-reitete  Nahrung 
in  den  Darm  gelangt ;  was  nicht  reif  ist.  muß  zurück  und  wird  dalK'i  gründUch  durch  die 
Antrum  Peristaltik  gemischt.  IXt  PyUirus  ist  übrigens  nicht  bloß  in  der  Richtung  zum 
Darm  hin  pa.s.sierbar:  es  er»<'heint  neuer«lings  zweifellos,  daß  auch  unter  physiologischen 
Be<lingimgen  l)urxlennls<-kret  in  den  .Magen  zurücktritt,  und  zwar  regelmäßig,  wenn  öl 
im  .Magen  ist. 

Die  Verweilduu<T  der  Si>eisen  im  .\lagen  —  der  exakte  Ausdruck  für  das.  w»ts  man 
als  „Verflaulichkeit  "  iK'Zcichnet  —  ist  je  nach  ihrer  Natur,  dem  Gra<le  der  Zerkleinerung, 
iliren«  Temperaturgrade  usw.  außerordentlich  ver^^chieden.    Einuaiidfreic  FliL'isigkeiten 


MBI 


Fig.  138.  Schcmatiscbe  Darstellung 
der  normalen  Durchleuchtungs- 
bildcr  dos  Magens  nach  Genuß 
von  VVisniutspeise,  nach  H<jlzkncrht. 
(Der  tiefschwarze  Schatten  nur  an- 
gedeutet) 

ß  ■-  Rinderhornfomi. 
H  Kakt-nforni. 
MM  —  HuK.  MuK<'iililBse,  der  mit  Luft 
)ff>r(lll(e  bi>cli<(li<  Ttiil  des  Fundus. 
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Mfitlen  »ehr  schnell  weiter  befördert ;  sie  ktnim-n  selbst  ln-i  ^'efülltem  Magen,  in  einer  Kinne 
der  kJeinen  Knrvattir  eoUaog  fUeä«iid,  fmi  ditekt  in  den  Dann  gelaogeo,  jedenfailti  be* 
wirken  sie  dnreham  nicht  immer  eine  Verdunonng  der  Speisen.  Zu  kalte  und  reisende 
Flüssigkeiten,  welche  Vorlx-reitungen  erfordern,  bleilx-n  län^rer:  fettreiche  Milch,  die 
bekiuinthch  schnell  zu  Kiunein  gerinnt,  unter  Umständen  sehr  ian|t;e  im  Magen.  .>(>  g  fein- 
gehaektee  Fleisch  brauchen  1  '-i,  dasselbe  Quantum  in  groben  Stücken  J  '  _.  .Stunden.  Von 
letzterem  wird  der  bei  weitem  erSßte  Teil  vorher  in  Lösimg  übergeführt,  von  gehacktem 
Fleiiwh  dagegen  pa«iert  beinahe  die  Hftlfte  nngelSet  hi  Breiform. 

Die  .\bHf»nderung  des  Maei  ns  ift«  -  cifciipt  /lun  weitaus  größten  Teil  im  Fundus, 
dati  Antrum  pylori  aezerniert  keim-  Sal/>aun\  nur  l'i'nsiti.  Den  müelitigsten  Heiz  für  die 
Sekretion  gibt  ein  p^hiacber  KefK-x.  der  ApjK-tit,  ah.  Im-  fließt  den  Drüsen  durch  die 
Nervi  vagi  xu.  Dieser  „peyoliiaobe"'  Magensaft  bat  stets  die  gleiche  chemische  Zusammen- 
setzung, seine  Menge  hilngt  von  der  Lebhafti|Hceit  des  Appetitreixes  ab.  Weitwbin  wirino 
fördernd  auf  die  .Saftabsonderung  die  Extraktivstoffe  des  Fleisches,  und  zwar  reflektorisch 
vom  Antrum  pylori  aus.  Fette  und  .Seifen  dagegen  wirken  —  ebenfalls  reflektorisch,  aber 
vom  Duodenum  aus  -  lierabsetzend  auf  die  Sekretion.  Direkt  von  der  Fundusschleim- 
hant  aus  wird  die  Alieonderung  nur  sehr  wenig  beeinflußt:  von  Wasser  und  dünnen  Salz» 
ISstmgen  im  fSrdemden.  von  konxentrierten  ZuckertSmingen  im  hemmenden  SiniMk 

Durch  diese  verschifnlenen  Erregun^riTi  \\iril  die  Zusammensetzung  des  Saftes  valUwl^ 
wtiin  HUi  h.  wie  es  seiieint.  die  Konzentration  der  HCl  nur  mit  der  S<  hnelligkeit  der  Se- 
kretion ab-  und  zmiiuiml.  Sie  U-trägt  im  reinen  Saft  (»,4 — O.ö"^.  Der  l*e|»<ingehalt  ist 
bei  Kohlehydratnahrung  größer,  bei  Fettzufuhr  gerinoer.  Das  Pepsin  ist  auch  verant- 
wintlich  für  die  Koagulation  der  Milch,  ein  besonOTres  Labferment  wird  heute  niellt  ttelur 
anerkannt.  Dagegen  enthält  der  Map-nsaft  zwi  ifi  llo'^  ein  fi  ttsi>allendes  Ferment  (LijMisc), 
welches  emulgierte  Fette  bei  schwai  hsaurer  Reaktion  ui  (ilyzerin  und  Fet t.siiun>n  zerlegt. 
Fndlieli  enthält  der  .Magensaft  ncn  h  Nukieoj)idl4  i(i  und  Salz.  Die  .Menge  des  abgesonderten 
älag^sns&ftes  ist  liudeutend,  sie  beträgt  für  das  £waldachio  Probefrühstück  ca.  100 — 150, 
fSr  die  Zeifftesohe  Probemahixeit  ca.  500— MO  eom.  Davon  wird  der  grSBte  Teil  in  der 
ersten  bzw.  in  den  zwei  ersten  Stunden  produziert. 

Die  Hauptwirkung  entfaltet  der  .Magensaft  auf  KiweiUk<ir|H  i .  mdem  er  sie  liydro- 
lysiert  und  zu  Peptonen  nwp.  I'olvjM-ptiden  abbaut.  .Mit  der  .\ut.-<paitung  der  letzteren 
ZU  einfachen  Bausteinen,  den  Aminosäuren,  hat  der  Magensaft  nicht«  zu  tun.  Nur  in 
der  SohMmhaut  des  Antmm  pylori  (nicht  im  Sekret)  ist  Erepsin  vorhanden,  welches  die 
hier  aufgesaugten  Peptone  spalten  kann.  \\'ieviel  des  im  Speisebrei  vorhandenen  Ei- 
weiSes  im  .Magen  s^-lhst  zur  l>osinig  gebracht  wird,  hängt  —  wie  schon  oben  erwähnt  — 
von  dem  fJrad  der  Zerkleinerung.  \on  der  Cniüe  der  Mahlzeit  und  von  vielen  anderen 
Faktoren  ab.  Im  Durchschnitt  wird  man  50%  annehmen  können.  Besonders  bemerkens- 
wert ist  die  verdauende  Wirkung  des  Magensaftes  auf  i-olies  Kindogewebe,  da  dieses  ihlB 
allein  (nicht  dem  Trv|»<in)  zukommt.  Sie  ist  maügebend  für  die  chemische  Zerkleinerung 
de«  rohen  und  geräucherten  Fleisches,  vtm  der  für  die  spätere  Darmverdauung  .sehr  viel 
al)lijiii|jt ,  Auf  Fette  w  irkt  der  .\Iai:ensaft  nur  in  lx-?ichränktem  MaBe  spaltend  iiikI  aucli 
nur  dann  ein,  wenri  sie  in  feiner  Emulsion  genossen  werden.  Auf  die  Stärke  wirkt  der 
Magensaft  nicht,  er  hemmt  sogar  die  Wirkung  der  Speicheldiastasc,  wenn  er  mit  ihr  in 
Berühnmg  kommt.  Das  ist  bei  der  eigentümlichen  Schichtung  der  Speisen  im  Fundo« 
allerdings  häufig  erst  s\mi  der  Fall.  Die  Zerkleinerung,  welche  Brot  durch  den  Magensaft 
erfährt.  I)ertdit  auf  der  VerdauuiiL'  des  die  Stii  i  k' ki  n  lu  r  vei  ljjiHlenden  Kh-lHTgerüste«. 

Der  .Magen  ist  nur  in  sehr  g<  ringem  L'mfange  Kesorplionsorgan.  wnhrscheinhch 
auch  nur  im  Bereiche  des  Antrums.  Wasser  wird  vom  Magen  nicht  aufgesaugt,  nur  in 
Waaser  ^löste  Stoffe  (Salze.  Zucker.  Peptone,  .Alkohol).  Daduroh  und  duroh  Diffusion 
wird  der  flüssige  Mageninhalt  dem  Blute  isotonisch  gemacht. 

t'lNT  die  desinfizirTeii'lr  W'nkunu  der  .Magensalz.saure  In-stehen  noch  immer  Mei- 
nungsver>schie<lenheiten.  Zweiteilos  heuiiut  sie  die  K^ikterienent Wicklung,  solange  der 
S|»eisebn»i  mit  ilir  in  R-riihrung  ist.  Abtötend  wirkt  sie  wohl  nur  in  geringem  Umfaoga. 
Für  den  Schutz  des  InteHtinaltraktus  vor  dem  Eindringen  kinpeiüemder  und  pathogener 
Bakterien  ist  sie  allein  kaum  verantwortlich. 

B.  Bestimmuns  der  Lage,  Form  und  Qr$0e  des  Magens. 

1.  Inspektion,  Palpation,  Perkussion  nnd  ergftncende  Methoden  (Auf* 

hlähiins:,  Wii^M  reitiirioßuii;).  Die  einfache  Besicht i^rting,  Befülilung  und 
Hekloitfmii:  der  .M;ii:eTi«reLreti<l  <:iht  unter  Ttorniaien  Verlialliiissen  nur 
ausnaiun»weiise  genügenden  Aulschluß  ül)er  die  Lage  den  Magens,  nämlich 
nur  dann,  wenn  die  Bauehdeeken  schlaff  und  dünn,  der  liagen  mftfiig 
gefüllt  und  die  Därme  leer  sind.  Dann  hebt  sich  der  tiefe  tyinpaDitische 
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Schall  des  Magens  —  gemssa  gesagt  seines  wandst&ndigen  Teiles  —  ge- 
nügend pefren  den  liolicn  Schall  der  Därmr  iitid  den  gedämpften  dor  LcImt 
und  Milz  ab.  Wenn  dage^ren  der  Magen  erweitert  und  —  was  dabei  oft 
Yorkommt  —  abnorm  gefüllt  iät,  zeichnen  sich  seine  Konturen  gelegentlich 
spontan  auf  der  Banchwand  ab«  Besonders  deutlich  wird  das,  -wenn  ^eidi- 
zeilig  ittristaltisrhe  Jitireguufien  in  periodischen  Abständen  vom  Antrura 
pylori  beginnend  nach  dem  Tylorus  zu  verlaufen  (Magensteifungen).  Sind 
sie  vorhanden,  so  kann  man  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  mecha- 
nischeB  oder  spastisches  Hindernis  am  Pylorus  schließen.  Um  äe  hervor- 
znnifon,  genügt  in  vieU-n  Fällen  der  dnrch  das  Aufdecken  erzengte  Tem- 
pel atui  reiz.  Eventuell  hilft  man  durch  leichtes  stoßweises  Palpiereu  der 
Magengegend  nach.  Dieses  stoßweise  Palpieren  ist  auch  noch  in  anderer 
Richtung  zu  vwwerten,  indem  es  unter  Umständen  Plätscluigeräusche 
auslöst.  Mn(ievplnfsehem  kommt  bei  Gesunden  höchstens  vorübergehend 
nach  Eiunalime  flüssige  Speisen  vor.  Besteht  es  stundenlang  nach  der 
Kahmngsanftaahme  fort  oder  ist  es  dauernd  VOTtaanden,  so  spricht  es  fflr 
Erweil  erung  od<'r  Ersohlalhlllg  (Atonie)  des  Magens,  wobei  der  Ort  und 
der  riDtunir.  iu  dein  es  sa  hdren  ist,  für  die  Qröfie  and  Lage  des  Magens 
verwertet  werden  kann. 

Beim  Vorhandensein  von  FlitBOliergeriiisohen  kann  man  eventaell 
die  untere  Magengrenze  durch  Perkmsion  ermitteln ,  wenn  man  den 
Patienten  abwechselnd  im  Liefjen  und  im  Stehen  untersucht  Die  vor- 
handene Flüssigkeit  bildet  im  ätehen  einen  schmalen  Dämpfungsstreifen 
in  der  Gegend  der  grofien  Knryatar,  welcher  im  lÄegm.  Tondiwindet. 
Dieses  Pliänornen  kann  man  auch  künstlich  hervorrufen,  wenn  man  den 
Kranken  L' — .i  (iläser  Wasser  trinken  läßt.  Gesehieht  das  nicht  auf  ein- 
mal und  uutei'sucht  man  nach  jedem  Glase  Wasser  {Fentzold-Dehio sehe 
Magenprobe),  so  Iftßt  dch  manchmal  feststellen,  daß  die  nntere  Magen- 
grenze  nach  jedem  Glase  Wasser  tiefer  hinabsinkt.  Dieser  Befand  spiioht 
für  mangelhaften  Magentonus  (Atonie). 

Ein  noch  besseres  Hilfsmittel  zur  Erkennung  der  Magenlage  und 
Große  ist  die  MfMfKoft«  Äußlähung  d«»  Mageiu^  von  der  in  der  Praxis  sehr 
viel  Gebrauch  gemacht  wird.  Man  kann  sie  mittels  COj-Entwicklung  oder 
durch  Lufteinblasunir  bewerkstelligen.  rO.^-Aufblähung  wird  so  gemacht, 
daß  man  je  einen  Kaffeelöffel  (etwa  6  g)  ^atr.  bicarbonic.  und  Acid. 
tartarie.  polv.  in  einem  za  «tn  Drittel  gelallten  Wasserglase  aofiflst  and 
nachein  linder  trinken  läßt  (erst  das  Natron).  Der  Kranke  hat  sich  dann 
sofort  hinzulegen  und  man  <_'iht  ihm  eine  Schale  für  den  l''all,  dali  er  er- 
bricht. Bei  der  L uf  laut  bläh  ung,  die  mittels  Mageusoude  und  Luttgeblaüe 
gemacht  wird,  hat  man  es  besser  in  der  Hand,  den  Magen  so  weit  anf- 
ziit reihen,  wie  es  für  die  T'ntersuchung  nötig  ist.  Man  kann  auch,  falls 
Öchuu-rzen  auftreten,  die  Luft  schnell  wieder  herauslassen.  IiLsofern 
verdient  sie  den  Vorzug,  iwt  aber  naturlich  etwas  umständlicher. 
Bei  Verdacht  aof  Ülcns  ventriooli  maß  man  mit  der  AofbUUrang  Tor- 
sichtig  sein. 

Die  Konturen  des  genügend  aufgeblähten  Magens  zeichnen  sicli  selbst 
bei  fettreichen  Bauchdecken  meistens  ab.  Eventuell  hilft  die  Perkussion 
aas,  die  nnn  laaten  and  liefen  tympanitischen  Schall  liefert.  Stößt  die 
Abgrenzung  dieses  Schalles  gegenüber  den  umgebenden  Teilen  auf  Schwie- 
rigkeiten, so  kann  man  noch  zu  der  sogen;innten  Stäbchen- Plessinntt r- 
perkussion  seine  Zuflucht  nehmen.  Mau  setzt  das  Stethoskop  auf  die 
Mitte  der  Magenschallzone  auf  und  klopft  mit  dem  Stiel  des  Perkussions- 
hammers  leise  auf  das  Plessimeter.  Indem  man  radienartig  von  der 
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Geg:eud  des  Stethoskopes  nach  allen  lüchtuugcn  fortschreitet,  erhält  man 
die  Grenze,  welche  sich  dadurch  markiert,  daß  der  Metallklanp  plötzlich 
verschwindet.  Hei  der  Verwertung  der  Resultate  dea  aufgeblähten  Mageim 
darf  man  nicht  vergeasen,  daß  durch  die  Aufblähung  Form  und  Lage  des 
Magens  etwa**  verändert  werden. 

Wann  man  eine  Vergrößerung  des  Magentt  anzunehmen  hat,  läßt  sich 
nicht  duich  absolute  Maß«  begrenzen.  Unter  normalen  Bedingungen  soll 
die  untere  Magengronze  den  Nabel  nicht  erreichen.  Tut  sie  das  oder  steht 
sie  gar  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  so  ist  der  Magen  entweder  ver- 
größert oder  gesunken.  Handelt  es  .sich  um  Senkung  (Gastroptose),  so  er- 
scheint bei  der  Aufblähung  die  kleine  Kurvatur,  welche  normalen^eise 
vom  linken  Leberlappen  bedeckt  ist,  unterhalb  desselben  und  zeichnet 
sich  deutlich  auf  der  Bauchwand  ab.  Aus  ihrem  Abstand  von  tler  großen 
Kurvatur  läßt  sich  die  Größe  des  Magens  beurteilen.  Ein  großer  {ektatischer) 

Magen  hat  meist  auch  einen  großen  Breit<;n- 
durchmcÄser  (rechter  Abstand  von  der 
Mittellinie).    (Fig.  139.) 

Die  Senkung  des  Magens  kann  nur  den 
Fuudusteil  betreffen,  so  daß  eine  besonders 
ausgesprochene  Ilakenform  entsteht,  bei 
der  der  Pylorus  ziemlich  an  normaler  Stelle 
liegt,  oder  der  l'ylorus  ist  ebenfalls  mit  ge- 
sunken. Eine  seltene  VerändiTung  der 
Form  ist  der  Sanduhnuagen,  welcher  da- 
durch zustande  kommt,  daß  Gf\schwiir8- 
narben  das  Magenlumen  an  einer  be- 
stimmten Stelle  stark  verengen,  so  daß  zwei 
durch  den  Schnürring  getrennte  Hälften 
entstehen.  Der  Sanduhrmagen  Ist  durch 
Aufblähung  nicht  immer  zu  erkennen  (wenn 
sich  nur  ein  Abschnitt  füllt).  Charakto- 
ristisch  für .  den  Sanduhrmagen  ist,  daß 
durch  die  Schlun«konde  eingegossenes 
Walser  bei  sofort  angeschlossener  Aus- 
lieberung  nur  zum  geringen  Teile  wieder 
gewonnen  wird. 

In  bezug  auf  die  Größe  und  Form  des  Magens  unterscheiden  wir  also 
einen  abnorm  großen^  aber  im  übrigen  normal  funktionierenden  Magen 
(Megalo}i;ustrie),  die  atonische  Vergrößerung ,  bei  welcher  der  Magen  im 
leeren  Zustand  normal  groß  i.st,  aber  infolge  vennimlerlen  Tonus  durch 
zugeführte  Speisen  auffallend  gedehnt  wird,  die  M ageusenkung  (Gastrop- 
tose), die  sich  häufig  mit  Atonie  verbindet,  nnd  die  eigentliche  Ektusie^ 
die  durch  ein  (mechanisches  oder  spastischt's)  Hindorms  am  Pylorus  ent- 
stehende dauernde  Vergrößerung,  Für  die  Unterscheidung  dieser  drei 
Zustände  i.st  neben  der  Größenbcsiimmung  die  Prüfung  der  Motilität 
von  entscheidender  Bedeutung. 

2.  Die  Ilönt£;ondurchIeuch(nng.  Die  Durchleuchtung  des  Magens 
nimmt  man  entweder  nach  AnfüUung  des  Magens  mit  einer  größeren 
Portion  Wismutbrei  (s.  Seite  31«)  oder  nach  Kinnahme  einiger  Eßlöffel 
einfacher  WLsmulauf.schwemniung  vor.  Im  ersleren  Falle  ist  der  ganze 
Magenkontur  einschließlich  der  durch  die  mitverschluckte  Luft  ge- 
bildeten Magenblase  deutlich  zu  (erkennen,  im  letzteren  Falle  nur  der 
halbmondförmig  austrefüUte  tiefste  Punkt.  Man  achte  nicht  bloß  auf  die 
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Fig.  139.  Schomatische  Darstellung 
der  häufigsten  Formen  von  Größen- 
und  Lageveränderungen  des  Magen» 
im  Durchleuchtungsgcbildc,  nach 
Holzknechl.  (Der  tiefäcliwarze  Wis- 
mutschatten nur  angedeutet.) 

S  =  Ektaliseher,  querg;t.-debnU>r  MagL*ii 
bei  chronischer  Pylonisstenom'. 
Pt  =  Ptotischer  (Rfseiikter),  lAngs  ge- 
dehnter Hagolt. 
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Gröfle,  soiulpi  ii  auch  auf  die  Eänder,  die  gtoioliDiäßige  Diclite  des  Schatten- 
bildes und  auf  dW  perist  alt  isclien  Bowcgn^ngon,  welche  nach  cinisjer  Zeit 
eiusetzeu  uud  den  Inhalt  portioiisweLie  im  Duodeaum  befördern,  wobei 
der  muBkulftre  Pylornsring  adiattenfirai  bleibt.  Durch  knetende  Be- 
wejrunfren  kann  man  dl«'  Peristaltik  befördern.  Die  Durchleuchtung  gibt 
eventuell  auch  Aufüchluß  über  die  Motilität  des  Magens,  über  Tumoren  usw. 

C.  Prüfung  der  motorischen  Leistungen. 

Wie  in  den  physiologischen  Vorbemerkungen  ausget'ülirt  wurde,  ist 
die  Aufenthaltsdauer  der  Speisen  im  Magen  eiue  sehr  verschiedene.  Eine 
mittelgrofielfalilseit,  wie  beispielsweisedieXmtftdscbeProbemahlzeit»  wetohA 
aus  einem  Teller  T^ouillonsuppe,  einem  Beefsteak  und  Kartoffeibwi  Oder 
Semmel  besteht,  bat  unter  normalen  VerhältnLsseu  nach  spätestens  sieben 
Stunden  den  Magen  völlig  verlassen  *,  eine  kleine  (^it^aZdsches  Probefrühstück 
s.  n.)  naoh  xwei  Stunden.  Am  Mmgen  ist  der  gesunde  Magen  unter  allen 
Umständen  von  der  Abend- 
mahlzeit des  vorhergehenden 
Tages  völlig  gereinigt  und 
entiiftlt  höchstens  minimale 
Mengen  (10 — 20  ocni)  eines 
durch  verschluckten  Speichel 
erzeugten  traben,  von  Speise* 
resteu  freien  Saftes. 

Auf  diese  Erfahrungen 
gründet  sich  die  Unter- 
snobnng  der  motorischen 
Leistungsfähigkeit ,  welche 
darin  besteht .  daß  ein  Majren- 

schlauch  eingeführt  uud 
dnrchAnsspnlnngdesMagen-    fj^,        MageuäciUaucii  (o)  mit  SpiUkanne  (b) 
Innern  mitW  asser konstattert  und  Aqiimtor  (e]i. 

wird,  ob  iniuM'halb  der  ange- 

gcbeuen  Zeit  nach  den  ^lahlzeiten  uoch  Speisereste  im  Magen  vorhanden  sind. 

Als  3fa^jenscKläuehe  werden  beute  allgemein  dickwandige  Schläuche 
aus  rotem,  weichen  Gummi  (Jacqucs-Fatent )  gebraucht,  die  vorn  ge- 
schlossen sind  und  nnhc  der  Spitze  in  mäßiger  Entfernung  voneinander 
zwei  sich  gegenüberstehende,  nicht  zu  kleine  un<l  nicht  scharlrandige 
Öffnungen  haben.  Für  Erwachsene  nehme  man  pnuzipiell  die  stärkeren 
Nummern,  da  nur  allznldoht  grobe  Bissen  sich  im  Lumen  festsetzen,  für 
Kinder  dünnere  und  kürzere.  Dio  Schliiuche  werden  mit  Wasser  be- 
feuchtet und  wie  die  Schlundsonden  eingefülirt  (8.  S.  314),  wobei  ujun  die 
Kranken,  wenn  die  Spitse  den  Kehldeckel  erreicht  hat,  «nmal  kräiftig 
sdllucken  Ifißt.  Am  freien  Ende  wird  der  Schlauch  durch  VonuittJung 
eines  Glasschaltstückes  nut  einem  nicht  zu  kleinen  Trichter  resp.  einem 
Staudgefali  aus  Glas  verbunden  (s.  Fig.  140).  Alle  yerbindunysslavke  und 
die  Än$älge  von  Trk^r  und  8t<mdgefäß  nitiMMi  ein  ebenso  weite»  Lumen 
haben,  wie  der  tichhuich  selbst.  Zum  Instrumentarium  gehört  ferner  ein 
Gummias]>irator  und  ein  I.ut'tdoj)pelgebläse,  welche  mit  Ansätzen  ver- 
sehen sein  uiiisäcn,  die  auf  das  freie  Ende  des  Magenschiauches  gut  passen 
und  nach  Bntfemnng  des  Glasschaltstückes  leicht  eingesetst  werden 
können.  Das  Geblä.se  dient  zur  Aufblähung  des  Magens,  die  eventuell  an 
die  motoiische  Prüfung  angeschlossen  werden  kann,  der  Aspirator  zur 
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AnRaup:nn?  von  Mafjpiiiininlt  ffir  dif  r-heniischf  T'ntcrsuchiin^,  wenn  durch 
einfaches  Pressen  niclit.s  eutleeit  wird.  Handelt  es  sich  ausschließlich  um 
die  motorische  Prüfung,  so  wd  der  Aspirator  nicht  gebraucht,  seine  An- 
wendung ist  sogar  zu  widerraten«  da  bei  leerem  Hagen  leicht  Stfickehen 
von  Schleimliaut  in  di»-  SnndcTifonster  angesogen  und  abgerissen  werden 
können.  Manchmal  verbindet  man  aber,  um  dem  Kranken  die  Unan- 
nehmlichkeit der  wiederholten  Schlaucheinführung  möglichst  zu  ersparen, 
die  Aspiration  des  morgendh'chen  Probefrülistüeks  mit  der  Untersuehiuig 
auf  Tveste  der  letzt <>n  Abendmahlzeit.  In  diesem  Falle  gibt  man  zur 
Abendmahlzeit  einen  Teelöffel  voll  Korinthen  oder  PreiQelbeerenkompott, 
deren  Besidiieii  aidi  leicht  im  aspirierten  Inhalt  oder  im  Waschwasser 
wieder  auffinden  lassen.  Die  Spülung  geschieht  so,  daß  der  Trichter  zur 
Hälfte  mit  lauwarmem  Wasser  gefüllt  und  voi^siditig  schrnfi  liorliu'dioben 
wird  (damit  keine  Luft  mit  angesogen  wird).  Ehe  die  letzten  iieste  des 
Wassera  eingelaufen  sind,  senkt  man  ihn  schnell,  so  daB  dnreh  Hditf- 
Wirkung  das  eingegossene  Wasser  mit  den  durch  dasselbe  aalgewirbelten 
Speiseresten  zurüekgcs;nigt  wird.  Besicht  hochgradige  Stauung,  so  be- 
finden sieh  in  dem  erweiterten  klagen  oft  kolossale  Quautitätt^n  alter 
Speisen,  Dinge,  die  eventuell  vor  14  Tagen  genossen  wurden  und  inswisehen 
meist  stark  zer><etzt  sind  (namentlich  Apfelschalen,  Keste  von  Salat  und 
Ähnliches).  Diese  Heste  verstopfen  sein  h'icht  den  Sclihuich.  Man  ver- 
suche, mittels  des  Aspirators  den  verstopienden  Brocken  anzusaugen  oder 
znrflekzupressen.  Gelingt  das  nicht,  so  mnfi  man  den  Schlancb  zurück- 
ziehen,  reinigen  und  von  neuem  einführen.  JedeubkUs  soU  in  derartigen 
Fälh'ii  der  Magen  möglichst  gleich  so  lange  ausgewasehen  werden,  bis  das 
^VaselJiwaäser  klar  wieder  zurückkommt.  Als  eutgcgeugcsetztes  Extrem 
kommen  oft  nur  minimide  Beste  wieder  sum  Vorsehein,  die  man  in  den 
Sondenfenstern  suchen  muß.   Auch  sie  haben  diagnostische  liedeutung. 

Man  hat  auch  versucht,  ohne  Anwendung  des  Srhhuches  über  die 
motorischen  Leistungen  des  Magens  Aufschluß  zu  bekommen,  doch  sind 
alle  dasu  Torgeschlagenen  Methoden  mangelhaft.  Die  beste  ist  noeh  die 
Sah>l probe.  Da«  Salol  (Phenylum  salloylicum)  wird  erst  im  Dann  gespalten. 
Die  Salizylsäure  wird  sehr  schnell  resorbiert  und  gelangt  alsbald  als 
öalizylursaure  in  den  llarn,  der  dann  bei  Zusatz  \  ou  einigen  Tropfen  Eisen- 
ehloridldsung  eine  violette  Farbe  annimmt.  Man  gibt  1  g  Salol  mit  dem 
Probefrüh.stüek  in  einer  Kapsel  und  untersucht  nun  alle  10  Minuten  den 
Urin.  Nach  spätestens  TT»  Minuten  soll  bei  normaler  Maucnlatigkeit  die 
Beaktiou  positiv  ausfallen;  nach  27  stunden  soll  sie  wieder  vei-schwuüdeu 
sein.  Eine  Vercdgernng  der  beiden  Zeiten  deutet  auf  verlangsamte 
Motilität. 

Ist  der  .Magen  inuerhall»  der  angcL;cl>eiicn  Zeiten  nach  den  Mahlzi'iK'U 
nicht  wieder  leer  geworden,  .so  sprichi  mau  von  motorischer  Inüujfizitnz. 
Wir  unterscheiden  zwei  Grade  der  motorischen  Insuffiziens.  Der  erste 
Grad  ist  dann  \ orhaiidcn,  wenn  der  IVIaircn  2  Stunden  nach  Probefrüh.stück 
oder  7  Stunden  nach  Proitemahlzeit  noch  Speisereste  dieser  Mahlzeiten 
enthält,  al>er  .>^icll  während  der  Nacht  von  der  genossenen  Abendmahlzeit 
völlig  wieder  reinigt.  Der  zweite  Grad  ist  vorhanden,  wenn  im  nüchterora 
Magen  noch  Rückstände  diT  Abciulmahlzt'it  angetroffen  werden.  Wird 
der  Magen  auch  nach  lan<:erer  Pause  nicht  leer  und  enthält  er  dauernd 
(zersetzte)  iMassen,  so  spricht  man  von  perinautnier  Stauung. 

Motorische  Insuffizienz  ersten  Grades  kann  bei  verschiedenMi  Zu- 
ständen vorkommen:  bei  Austreibungshinderuissen  (Verengerungen  des 
Pylorus)  leichlerer  Art,  bei  Lageanomalien  und  Atonie,  akuter  Cber- 
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lastimg  mit  Speisen,  Ulens  ventricnli.  Hotorisclie  Insiil!fizi«&z  sweiten 

Grades  beweist  stets  ein  Hindernis  am  Pylorus.  Ist  sie  dauernd  und  nicht 
nur  ;infr<'deu1^t  vorlianden,  so  kann  man  mit  ziemlicher  Siclierheit  .saj^en, 
daß  dit'jica  UiuderniK  organischer  isatur  ist  (iiarben,  Abknickungen,  Ge- 
schirBlste). 

In  einzelnen,  übrifiens  nicht  sehr  häufigen  FäUen  findet  man  bei 
der  motorischen  rrüfung,  daß  sich  der  Magen  auffalh'nd  rasch  entleert,  so 
daß  beispielsweise  ein  l'robefrühstück  schon  nach  ^stunde  oder  givr 
noch  weni^,  ein  Probemahlseit  naeh  3  Standen  den  Hagen  vöUig  Ter- 
lassen  hat.  Man  spricht  dann  von  Supermotilitäf .  Diese  findet  sich  nicht 
selten  beim  Versiegen  der  >[agensaftsekretion  (Achylia  gastrica),  ferner 
bei  künstlicher  oder  natürUcher  Kommunikation  des  Magens  mit  dem 
Darm  (GastroenteroBtomie;  Magenkolonfistel).  WiU  man  feststellen^ 
wieviel  Inhalt  der  Magen  in  einem  gegebenen  Zeitnioment  entluilt,  so  be- 
dient man  sich  dazu  der  sogenannten  Mailhieuschm  Kestbestimniuug  (s.u.). 

Ein  Symptom  gest<)rter  motorLscber  Punktion  ist  auch  das  Erbreehenf 
welches  durch  eine  komplisierte  Beflextätigkeit  zustande  kommt,  auf  die 
hier  nicht  näher  eingegantren  werden  soll.  In  klini.scher  Beziehung  Ist  das 
Erbrechen  ein  vieldeutiges  Krankheitssymptom.  Es  kommt  bei  ganz 
Tenohiedenartigen  Prozessen  vor,  deren  Extreme  einerseits  uuguiährlicho 
nenrtee  Zustände,  andrerseits  schwere  organische  Erkrankungen  der 
M;ig<'n\van(l  bilden.  Neben  dem  vom  Magen  selltst  und  von  anderen  Unter- 
leibsorgaucu  (reflektorisch)  ausgelösten  Erbrechen  gibt  es  auch  zentral 
bedingtes  Erbrechen  (bei  Brkn»kangen  des  CWnui  nnd  Büekenmarkes, 
bei  Neurosen,  Urftmie  nsw.).  Um  dl»  Erbrechen  diagnostisch  verwerten 
zu  können,  hat  man  u.  a.  darauf  zu  aehten,  f)l)  es  regelmäßig  und  in  direkter 
Abhängigkeit  von  der  Nabruugsauiuahme  oder  melir  periodisch  resp. 
lanneoliaft  erfolgt,  wie  groB  nnd  wie  beschaEten  die  hnansbef^tederten 
Mengen  sind)  ob  sich  darunter  Beste  früherer  MaUseiten  befinden  nsw. 
Vecengerungen  des  Magen])förtners  führen  keineswegs  immer  znm  Bt- 
brechen,  ein  Uinweis  darauf,  dali  wir  es  hier  nicht  mit  einem  einfachen 
kompensatorisdien,  mit  Notwendigkeit  bei  ersehwerter  Peristaltik  sieh 
einstellenden  Yoi^ng  sn  tnn  haben. 

D.  Prüfung  der  sekretorischen  Leistungen.  Zeisetzungsvorgänge. 

1.  Methodisches. 

a)  Erbrochenem.  Zur  Untersuchung  der  chemischen  »Seite  der  Magen- 
VOTdannng  können  wir  nur  in  besehrttnktem  Maße  das  Erbrochene  ver- 
wenden.  Wenn  das  Erbrechen,  wie  das  nicht  selten  geschieht,  bald  naeh 
der  Nahm ngsaufna lim e  erfolgt,  so  hat  die  Magenverdauung  noch  zu  kurze 
Zeit  eingewirkt,  und  die  entleerten  Massen  weisen  im  wesentlichen  un- 
yerdante  Speisebestandtdle  auf;  anf  der  andoren  Seite  grdfen  bei  der 
periodischen  Entleernng  stagnierter  Ma.ssen  itn  Oefolge  von  8tauungs- 
insuffizienz  oft  weitgehende  Zei-setzungen  Plalz.  welche,  obwohl  an  sich 
bedeutungsvoll,  doch  die  durch  das  eigentliche  Mageu-sekrct  geschallenen 
Verftnderungen  vfffdeoken.  Nnr  TerhältnisrnftSig  sdten  erfolgt  das  Breoben 
anf  der  Höhe  der  Verdauung,  aber  selbst  dann  fehlt,  um  Vergleiche  an- 
stellen  zu  können,  der  eiiiheitli<'he  Maßstab,  den  <lie  Probekost  gewährt. 
Wir  b^chrankeu  uns  de.shalb  bei  der  chemischen  Untersuchung  des  Er- 
brochenen in  der  Bogel  anf  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  freie  HCl 
nachweisbar  ist,  ob  Zersetznngsprodukte  (a^chsänie,  flflchtige  Fett- 
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a&ureii)  vorhanden  sind  und  ob  pathologische  Bestandteile  (Schldm,  Blut) 

beijremi'ii^ft  sind,  und  versuchen  —  wo  os  irgend  angängig  ist  —  eine 
nn'lliodisclio  T'iifcrsiioliung  mittels  Probeentnahme  anzusdiließen.  Auch 
in  den  äelteuttn  Fallen,  wo  nüchtern  große  Mengen  stark  »auier  Flüssigkeit 
entleert  werden  (GastroBaccorrbfie'MagensaftflnB),  ist  die  Ifogenans» 
heberung  nicht  «»ntbehrlich. 

Damit  soll  aV)er  niobt  gesagt  sein,  daß  die  Uviersuchung  des  Er- 
brothenen  überhaupt  bedeutungslos  ist.  Schon  die  makroskopische  Be- 
trachtung kann  unter  Umständen  wichtige  Autschl'fisse  geben,  wenn  Blut, 
Schleim,  Eiter  vorhanden  sind  oder  die  Anwesenheit  alter,  vor  längerer 
Zeit  genossener  Speisereste  eine  motorische  Insuffizienz  anzeiirt.  Wir 
werden  auf  die  Deutung  der  von  der  vSehleimhaut  gelie£ei1eu  kraukluifteu 
Absondemngsprodukte  unter  F  curdckkommen  und  wollen  hier  nur  er- 
wähnen, daß  man  bei  Anwesenheit  geballten  Schleimes  immer  zuerst 
daran  denken  muß,  daß  er  durch  Verschlucken  aus  der  Nase  und  den 
Luftwegen  in  da«  Mageuiuuere  gelangt  ist.  Galliges  Erbrechen,  von  den 
Patienten  besonders  gef firehtet,  erklärt  sich  durch  den  Bflckflufi  von  Ctoüe 
aus  dem  Duodenum.  Es  ist  bei  heftigem  Würgen,  zumal  wenn  der  ei-rent 
üche  Mageninhalt  bereits  entleert  ist,  ein  sehr  häufiges  Ereignis  und  be- 
weist nur,  daß  keiu  absolutem  Pa^agehindernLs  am  l'yloruä  vorhanden  sein 
kann.  Wichtig  ist  ferner  für  die  Beurteilung  mandier  Fälle  der  (hrwh 
des  Erhrnchmcn.  Ein  auffallender  Buttersäure-  oder  Essiggeruch  weist 
auf  vorgeschrittenen  Zersetzungsprozeß  hin,  ein  kotartiger  Geruch  (Kot- 
brechen, Jiüserere)  auf  Darmlähmung  oder  Verschluß  des  Darmes  (s.  u.  VI, 
0).  In  den  Magen  gelangte  Gifte  können  unter  Umständen  an  dem 
charakteristischen  Geruch  des  Erbrochenen  (Phosphor.  Alkohol,  Karbol- 
säure) erkannt  werden.  Zur  Ergänzung  der  durch  die  einfache  Betiachtung 
gewonnenen  Resultat«  kann  die  mikroskopische  UftttrBVchung  des  Er- 
brochenen herangezogen  werden.   Näheres  darüber  siehe  unten. 

b)  Desraoidprobe.  In  den  heute  immerhin  seltenen  Fällen,  wo  eine 
Probeentnahme  aus  dem  Magen  nicht  möglich  Lst  (Blutongsgefahr,  große 
Schwäche  oder  Widerstand  des  Patienten),  kann  man  mr  Orientierung 
über  die  chemische  Magenverdauung  die  Sahlische  Desmoidprohe  an- 
wenden. Dies«'lbe  beruht  auf  der  Tatsache,  thiß  rohes  Uindegewebe  nur 
vom  Magensaft,  dagegeu  nicht  vom  Paukreasdarmsaft  veidaut  yviidf  und 
daß  die  Bindegewebsverdauung  im  Magen  nur  dann  nistande  kommti 
wenn  ein  gut  wirksanier,  fr«  ir  Salzsäure  in  genügender  ^feiigi'  enthaltender 
IVragensaft  abgesondert  winl.  Man  füllt  ein  kleines  HeuttOclien  aus  feinstem 
Kautschuk  mit  Methylenblau  und  schnüil  es  mit  einem  Faden  aua  rohem 
CatgutM  zu.  Die  etwa  erbsengroße  Püle  wird  mit  der  Mittagsmahlseit 
geschluckt.  Färbt  sich  danach  der  l'rin  innerhalb  der  näctisten  20  Stunden 
grün  (»dei'  blau,  so  ist  der  Catgutfadcn  v«'rdaut  worden.  un<l  man  darf  nacli 
Sahli  schlieiien,  daß  der  Magen  chemLsch  genügend  funktioniert.  Ist  da» 
nicht  der  Fall,  so  passiert  die  Pille  unerGffnet  den  Darm  und  der  Urin 
bleibt  unverändert.  Die  Demoidprobe  ist  indes  nicht  ganz  zuvolässig, 
da  d)is  rohe  Catgut  im  wesentliclu'U  die  Muskelsehicht  des  Katzen- 
darmes  darstellt  und  noch  dazu  durch  Präparatiou  vcrämiert  ist.  £s 
kann  bei  längerem  Aufenthalt  auch  durch  Pankreasdarmsaft  verdaut  wer- 
den, und  man  darf  deshalb  das  positive  Resultat  nur  mit  Vorsicht  und 
jedenfalls  nur  dann  diagnoslisch  verwerten,  wenn  die  Blaufärbung  des 
Lrins  schon  bald  nacli  der  Auluahme  der  l'ille  eintritt. 

*)  Zu  beziehen  doioh  die  Finna  Havmeum  de  de.,  St.  Gallen. 
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t)  Die  Au8hebi'ning  des  Magens  im  nüchternen  Zustand  liefert  bei 
fr<Nsuudon  Afeii'^rlKMi  keine  oder  doch  nur  sehr  geringe  Men^ron  (10 — 20  ccm) 
einer  Bctileimigeu,  trüben,  oit  durch  Galle  etwas  grünlich  gefärbten  Flüasig- 
k«lt,  -wMm  keinerlei  Speisereste,  woU  aber  tnto  HCl  enthalt.  Sie  kann 
als  Absondenuig.<i)rodukt  infolge  des  Yemchliickeiis  von  Speichel  und 
SchUnm  aus  dem  Niu^en-Kaclienrnnni  anpreschen  werden.  Entleeren  sich 
bei  der  Ausheberung  im  Nüchternen  größere  Mengen  Flüssigkeit,  die  dann 
oft  wasserklar  nnd  stark  HGl-haltig  sind,  so  spricht  man  von  danemder 
SuxMiraekretion  (Magensaftfluß) ,  ein  Ziistand,  weldier  durch  chronische 
Übererregbarkeit  des  sekretorisclu  n  Parenchyms,  eventuell  auch  durch 
eine  beginnende  motorische  insuifizienz  in  Verbindung  mit  spastischen 
Zuständen  des  Pylorns  hervorgernfen  wird.  Wo  Verdaoht  avif  ein  der- 
artiges Leiden  besteht,  ist  es  gut,  die  sogleich  za  bespireolkende 
Funktionsprüfung  durch  die  Auslieherun im  Nüchternen  zu  ergänzen. 
Spontanes  Erbrechen  solcher  sauren  Flüssigkeit  aus  dem  nüchternen  Magen, 
wie  es  oben  erwfthnt  wurde,  kommt  nur  in  schweren  Füllen  des  Leidens 
vor.  Es  kann  mehrere  Liter  betragen  und  erfordertf  wenn  es  nnstiUbar 
ist,  chirurgische  Eingriffe  (Oastroent<'rostonüe). 

d)  Die  FunkÜonsprüIung.  Wenn  auch  die  bisher  besprochenen  Unter- 
snchnngen  manohorlei,  zam  Teil  sogar  wichtige  Ergebnisse  in  besi^  auf 
die  chemischen  Leistungen  des  Magens  zeitigen,  stehen  sie  doch  an  Be- 
deutung weit  zurück  hinter  der  eigentlichen  Funktionaprüfung  der  Magen- 
drügen, der  Prüfung  des  Magenchemismus  unter  bestimmten  Yoraus- 
setanngen,  d.  h.  nach  Verabfolgung  einer  Probdcost,  von  der  wir  durch 
vielfache  Erfahrung  wissen,  welchen  Keiz  sie  unter  normalen  Bedingungen 
auf  die  Magendrüsen  ausübt.  Die  gegenwärtig  allgemein  gebräuchlichen 
Keize  sind  das  I'robe frühstück  (P.-F.)  nach  Kuald  BooH  und  die  Frobe- 
mtMaett  (P.-M.)  nach  Leube-Biegel.  Das  ProbefrÜktUhk  hesteht  ans 
zwei  Tiussen  (ca.  400  ccm)  dünnen  Tees  (ohne  Milch  und  Zucker)  und 
1 — 11/2  trockenen  Semmeln  (ca.  'Ar> — 52  g)  rcvsp.  einer  entsprechenden 
Menge  Weißbrot.  Es  wird  morgens  zur  Zeit  des  ersten  Frühstücks  ge- 
nommen, wobei  darauf  sn  aditen  ist,  daB  die  Smimd  ftin  jreXmrtwird. 
Auf  der  Ilöhc  der  Verdauung,  d.  h.  ■'  '^ — ^1  Stunde  nach  Beginn  des  Früh- 
stücks, wird  der  Mageu  au.sgehebert.  Nach  2  Stunden  ist  der  Magen  leer. 
Die  rrobemahlzeit  besteht  aus  einem  Teller  dünner  äuppe,  einer  Portion 
(160 — ^300  g)  Beehteak,  am  besten  gehackt,  nnd  einem  Wdßlnrötchen  oder 
einer  Portion  Kartoffelbrei  (50—150  g).  Die  Au.sheberung  erfolgt  ca. 
4  Stunden  nach  Beginn  der  Mahlzeit.  Nach  7  Stunden  soll  d<'r  klagen 
wieder  leer  sein.  Bei  der  Abschätzung  dieser  beiden  Formen  von  ^robe- 
kost  muß  man  berücksichtigen,  daß  die  P.-M.  dem  Magen  eine  nngleich 
größere  Aufgabe  stellt  als  das  F. und  darf  sich  deshalb  nicht  wundern, 
wenn  die  gefundenen  llCl-Werte  in  beiden  Fällen  nicht  übereinstimmen. 
Ja,  es  kann  vorkommen,  daß  ein  Magensaft,  der  nach  einem  P.-F.  normal 
«scheint,  nach  P.-M.  krankhaft  gesteigerte  Werte  aufweist.  In  Fällen, 
wo  eine  Probe  die  Lage  nicht  völlig  aufklärt,  wird  man  nicht  umhin 
können,  beide  anzuwenden.  Im  übrigen  wird  das  P.-F.  als  die  einfachere 
nnd  beqnemere  Ifothode  in  der  Kegel  zunächst  angewendet.  Sie  bietet 
den  Voi  t<  il.  daß  man  sie  mit  der  motorischen  Funktionsprobe  verbinden 
kann,  indem  man  am  vorausgehenden  Alicnd  einen  Löffel  Korinthen  oder 
Preißelbeeren  nehmen  läßt  und  im  Anschluß  an  die  Ausheberung  den 
Magen  ausspült  (s.  o.  S.  339). 

Die  Ausheberung  selbst  geschieht  in  der  WeisCidaßman  einen  Magen- 
scblancb  einführt  nnd  den  Patienten  auffordert,  sn  pressen.  In  der  Begd 
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gelingt  es  so,  eine  genügende  Quantität  des  Inhaltes  in  einem  bt-reit- 
gehaltenen  Gefäß  aufzufangen.  Für  alle  Fälle  ist  ea  aber  gut,  sich  einen 
Aspirator,  einen  dickwandigen  Gnmmiballon  mit  passendem  Glasansate* 
stück,  bereitzuhalten  und  ihn,  wriin  d.is  Pressen  nichtKS  ziitn^'e  fordert, 
halb  komprimiert  in  das  Schlauchende  einzusetzen.  Wenn  mau  dann  die 
komprimierende  Hand  langsam  lockert,  übt  man  eine  geringe  Baug- 
Wirkung  aus  und  bekommt,  indem  mau  den  SchlauLh  ein  wenig  vor» 
und  ziirückzii'ht,  fast  regelmäßi":  so  viel  Inlialt  in  den  Ballon,  als  zur 
Untersuchung  notwendig  ist.  Bei  vorsichtiger  Handhabung  passiert  es 
Irnun,  di^  dabei  ein  in  das  Sondenfenster  aqpbriertes  Stück  ScMelmbant 
abgerissen  wird.  Sollte  ^  aber  einmal  paaaieron,  so  ist  da.s  kt-in  großes 
Unglück,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  daß  daraus  nachteilige  Folgen  nicht 
entstehen. 

Die  ausgeheberten  Hassen  setzen  sich  zusammen  aus  den  genossenen 
Speisen  plu»  dem  sezernierten  Magensaft  (und  der  eventuell  in  das  Magen- 
innere diffundierten  Flüssi^fkeit)  luinus  dem  dureli  Fort.schaffving  in  das 
Duodenum  (und  durch  liesorptiuu  im  Magen)  bereite  verloren  gegangenen 
Gemisch.  Davon  ist  uns  nur  die  Probekoet  quantitativ  bekannt.  Die 
Menge  des  abgesonderten  Sattes  können  wir,  wie  schon  unter  A  au.sgeführt 
wurde,  nach  Tierversuchen  auf  etwa  100 — 150  com  nach  P.-F.  und  .lOO 
bis  600  ccm  nach  F.-M.  schätzen.  Hoch  wechselnder  und  völlig  unberechen- 
bar ist  die  Menge  des  bereits  Abgeführten,  sie  unterliegt  ansdirinend 
großen  individuellen  Schwankungen.  Ein^  ganz  oberflächlichen  Anhalts- 
punkt dafür  f^ibt  die  Menge  des  Ausgeheberten.  Werden  durcli  Aus- 
heberung resp.  Aspiration  uiu  wenige  dickbreiige  lieste  zutage  gefördert, 
80  kann  man  in  der  Tat  annehmen,  daß  der  größere  TeU,  speziell  die 
flüs.sigen  Massen,  bereit^i  in  den  Darm  gelangt  sind,  doch  darf  man  nicht 
vergessen,  daQ  die  Schichtung  der  Speisen  im  Magen,  wenigstens  bei 
P.-M.,  Fehlerquellen  mit  sich  bringt. 

<•)  I'rn  dif'.sen  \ t  r.sthiedeneu  Mängehi  abzuhelfen,  hat  man  verhui  ht,  »iih  wenigswna 

ülii  r  Iii'  goiuimte  lnhait«mengc  und  über  die  Menge  des  bereita  in  den  Dann  Abgeführten 

durch  besondere  Methoden  zu  infarmiarBii.  Dem  entono  Zwedn  dkutdie  MatUüeiuehe 

RestbcHtlmmattfr»  deren  Resultate  aber  nicht  einwandfrei  sind   Nadi  der  Ausbeberang 

läßt  man  ein  abgemeswnes  Quantum  Wasser  (.300  g)  dnrcli  die  Sonde  einlaufen  und  -^m  Id 

daetielbe  dureh  leichte  Knetmaattage  der  Magengegend  cMier  auch  durch  uaohlräghclieti 

LufteinblaHen  und  wiederholtes  Heben  und  8— >fcf»  des  Trichters  gleichmäüig  mit  den  im 

Magen  verbiiebeaen  Speifleraaten  wa  minftliiiB.  Sodann  hebert  man  wiadar  eina  Probe 

aus  und  vergleicht  non  die  Aziditit  der  1.  und  dar  2.  EMierpirobeb  BttMidbMfe  man  die 

•  300  h 

entere  mit  a,  die  letrtienmH  fr,  80  Ist  die geaoshte Reatmengexs:       ^.  «wird indem 

Qnantam  der  I.  Probe  hinznaddiert,  um  die  gesamte  Inhattsmenge  zu  finden. 

i)  Fin  üIht  den  zucitcfi,  prnklisrli  wioliti^'iTcn  I'iinkt  —  die  Mrnge  des  in  den  Darm 
Äbgeffihrten  —  AufsclduLi  zu  erlmlteu,  hat  Suhli  eine  besondere  Prubeniuhlzeit  ausgear- 
beitet, M'elcho  gleichzeitig  den  übrigen  geschilderten  Mängeln  der  Funktionsprüfung  ab- 
bidfen  und  dadurch  unsere  Diagnostik  weaentlioh  vetfeinem  solL  äahU  läßt  25  g  Mehl 
mit  15  g  Kochbutter  in  einer  eisenmi  Pfianne  bis  cor  schfinen  BiHnnnng  lOeten,  verdOmit 
Vinter  fort  wjibn  ntlcm  Umrühren  langsam  mit  Wasser  auf  .I^O  ccm  (so  daß  keine  Kliinip- 
chen  entslclii-ii I  und  liiUt  clie  Mischung  zwei  Minuten  kochen.  ZuKatz  von  etwas  Koch- 
Halz.  Davon  wcnlen  t  cm  morgens  nüchtern  genossen,  50  ccni  werden  zur  KontroU- 
bflstimmung  zurückbehalten,  ^ach  einer  Stunde  wird  ausgehebert  und  die ifoMAMiiache 
Reatbeatimmung  angesohtossen.  Die  dwmisohe  üntersoohung  erfordert  aoSer  den  ge- 
Inftucbliclu  ti  .Mrthinii  ii  eine  genaue  Bestimmung  des  F(  tf<\s  (mittels  Gerbrrs  Butyro- 
mctcr).  J)a  Fi  tt  int  .Mu>:t  ii  nicht  rcHorbiert  winl.  ist  man  in  der  1-ap-,  aus  di  r  .Mcii^c  ile« 
verloren  gegangenen  Fettes  auf  das  Quantum  der  in  ilen  Darm  weiter  geführten  Suppe 
ZU  scldieiien,  doch  ist  dazu  Voraussetzung,  daß  die  Emulsion  eine  gleicluuäJiige  bleibt. 
Diese  Voraassetzong  scheint  indes  infoige  der  Wiricung  der  Magenlipase  nieht  zazn treffen. 
Außenlcm  crfordi-rt  die  Methode  im  Vergleich  zu  den  lHn<Hiiufit:<  n  Metluxlen  einen  SO 
viel  grölit-ren  Zeitaufwand,  daß  sie  sich  bisher  noch  nicht  einzubiirgem  vermtK-iit  hat. 
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2.  Hakroskopisehe  B«8iehtigiiiig  des  AiugelielMrten. 

Unter  normalen  Verhättniflsen  erbftlt  man  nach  P.-F.  etwa  100  com, 

nach  P.-M.  entsprechend  mehr  flüssigen  Inhalti  in  welchem  sich  beim 
St»'heiil;iss<'!i  fciiiflookijrf  Eoate  von  Brot  resp.  Fleisch  und  Brot  oder 
KartoÜelii  zu  ]io(ieu  setzen.  Ist  der  Bodensatz  im  Verhältnis  zur  Flüääig- 
keitemeuge  gering  (geringer  Sohiehtangsqnotient)  und  fein,  pnreeartig, 
so  deutet  das  auf  gute,  eventuell  auf  gesteigerte  verdauende  Kraft  dea 
Magensaftes.  Der  Magensaft  verdaut  nätnlich  in  erster  Linie  das  Kleher- 
gerüst  dea  Brotes  und  das  Bindegewebe  dt«  Fleisches,  wodurch  die  Brot- 
krumen und  Fldschstückohen  anseinanderfanen.  Gleichzeitig  werden  die 
Hüllen  der  Fettzellen  gelöst  und  das  durch  die  Körperwärme  verflüssigte 
Fett  schwimmt  als  Tropfen  a\if  der  ausgeheberten  FHiSvsigkeit  (bei  P.  M.). 
Dm  im  Magensait  uuverdauliclie  Mehl  sinkt  zu  Boden  und  gibt  den  puree- 
artigen  Charakter  deeedben  ab  (Amylorrhezis).  Ist  dag^^  die  Ter« 
daucnde  Kraft  des  Magensaftes  herabgesetzt  oder  aufgehoben,  so  werden 
die  BrotVm)cken  inid  die  Fleiseh.stüekehen  nicht  zerkleinert,  sie  verstopfen 
leicht  den  Mageuschlauch,  und  das  Ausgeheberte  sieht  wie  die  unveränderte 
Probekoet  ans.  Manchmal  wird  in  solchen  FfiUen  die  Fltlssigkeit  trfih  in 
das  Duodenum  entleert  und  der  Schichtungsquotieiit  ist  grofi.  Besteht 
gleichzeitig  ein  Katarrh  des  Magens,  so  sind  die  Brocken  von  dem  ab- 
gesonderten Schleim  —  der  bei  sekretorischer  Insuffizienz  ebenfalls  nidlt 
verdaut  wird  —  eingeihlUlt,  und  die  eoMeerte  Masse  kann  im  ganzen  eine 
zähe,  klebrige,  sieh  nicht  schichtende  und  sdiwer  fQtrierende  Masse 
darstellen. 

Der  Geruch  des  ausgeheberten  F.-F.  ist  bei  normaler  Verdauung  sehr 
gering,  dem  des  frischen  Brotes  ühnlidL  In  Fällen  von  Zersetzungen  tritt 
ein  Buttersiiiiro^eriH  li  liervor  und  es  gesellt  sich  cveTiliiell  Essigsäure- 
geruch hinzu.  ilj8-Geruch  kommt  nur  bei  hochgradigen  Zersetzungen 
vor.  Manchmal  findet  sich  Gärung  des  Mageninhaltes,  worauf  feine  Gas* 
blasen  und  Schaumeutwicklung  des  Ausgeheberten  hinweisen.  Zur  ge- 
naueren Fesistelluug  stellt  man  den  Mageninhalt  in  einem  Gärungs- 
röhrchen  in  den  Brutschrank.  Die  Farbe  des  Ausgeheberten  entspricht 
der  aufgenommenen  Nahrung.  BtutiMimengungen  können  sie  Ton  hellrot 
bis  zu  schwarzbraun  („Kaffeesatz")  ver&ndom.  Beigemischte  Galle  macht 
Grünfärbung. 

3.  Die  Säuren  dea  Mageninhaltes  and  ihre  Besttmmiuig. 

a)  Chemische  Vorbemeilnmgen.  Der  Magensaft  selbst  enthfilt  be- 
kanntlich nur  Salzsäure,  doch  finden  wir  im  Ausgeheberten  daneben  auch 

bei  ('ft  snndfii  fast  imnier  S]>nreii  von  ^lih  hsäure,  die  aus  der  genossenen 
Probekost  >1  anuuen.  Wahrend  aber  der  reine  Magensatt  einen  HCl-Gehalt 
von  etwa  u,ö  besitzt,  enthält  das  auf  der  Höhe  der  Verdauung  Aus- 
geheberte stets  eine  viel  gwingere  Säurekonzentratiun  (entsprechend 
O^ß— ^.-7"o  s.  u.).  Das  kommt  daher,  daß  der  Magensaft  durch  die 
genossenen  Speisen  verdünnt  und  durch  die  alkalischeu  äahse  des  äpeicbeis 
und  der  Nahrung  zum  Teil  neutralisiert  wird.  Weiterhin  aber  bindet  sieh 
die  HCl  bei  der  Verdauung  der  Kiweißkörper,  welche  sofort  nach  der 
SpeiseeinfühnniLr  boLnimt,  an  das  Eiweiß,  e.s  entstehen  salzsaures  Eiweiß 
und  weiterhin  sulz.suure  Albumosen  und  Peptone.  Diese  Körper  sind  zwar 
im  chemischen  Sinn«  neutrale  Salze,  unterliegen  aber  in  wässeriger  Lösung 
der  h  \  droly  I  ischcn  Dissc  »/iation,  d.  h.  es  wird»  in  welchen  Verhält  nissen  auch 
HCl  und  Eiweiß  zueinander  stehen  mögen,  immer  etwas  HCl  in  Freiheit 
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gesetzt.  Nur  so  ist  ihr  eipentünilichos  AzidilätsverliäUnis,  welches  ]nn  ih  n 
quah'taliven  und  quantitativen  Kcaktioncn  j^rotJe  Schwierigkeiten  bereitet 
und  zu  dem  Begiiffe  der  „locker  gebuudeueu"  llCl  geführt  hat,  verstaiid- 
lioh.  In  der  eisten  Zeit  der  Verdanm^  wird  alle  abgesonderte  Sänre  in 
dieser  Weise  gebunden;  in  dem  Miiße  aber,  in  dem  die  Verdauung  vor- 
schreitet,  befindet  sieh  sehliclMich  neben  der  «rebundt-ncn  HCl  über- 
scbils^ige  fieie  HCl  in  einer  aUerUings  nur  geringen  Konzentration,  die 
dann  später  durch  weitere  Bindung  oder  durch  Abfahr  in  den  Darm 
wieder  verselnv  ludet.  Der  Zeitpunkt  der  Aiisheberung  C  , — 1  Stunde  nach 
P.-F.,  4  Stunden  na<'li  P.-M.)  ist  so  jrcwiihlt.  dali  er  mit  dem  Z('it])nnkt 
des  höchsten  Säuregehaltes  zusammeuiälU.  Bei  Zersetzungen  im  Magen- 
inhalte bilden  sich  nebmi  oder  an  Stelle  der  HCl  framde  Sftnron  (Ifilch- 
säiin\  Fssiiisänrc.  Buttersäure),  welche  die  Schwierigkeit  der  UCI-Be- 
Stimmung  «>rhüheu.  Endlich  kiiniieii  saure  phosphorsaure  Salze  (aus  der 
Kahrung),  die  fast  in  jedem  Mageninhalt  vorkommen,  auf  den  Grad  der 
Azidität  einen  erheblichen  Einfluß  ausüben. 

b)  Die  Gesamtreaktion  des  Maccninhalfes.  Bestininnm?  der  fiesamt- 
azidität.  Aus  den  soeben  erört-erten  Verhältnissen  ergibt  sich,  daß  der 
Mageninhalt  sauer  reagiert,  aber  diese  Säurereaktion  ist  von  sehr  ver- 
schiedener Intensität  je  nach  der  Art  des  angewendeten  Indikators.  Wäh- 
rend Ijackmns  und  Phenolplifhalein  nicht  ])loß  die  fn-ien  Säuren  und  die 
saureu  Salze,  sondern  auch  die  locker  gebundene",  mit  Eiweiß  in  Ver- 
bindung getretene  HCl  anzeigen,  geben  andere  Indikatoren  wie  Phloro- 
gluzin-Vanillin  und  K(mi,(»rot  inir  die  freie  (überschüssige)  Säure  an,  doch 
bestehen  auch  zwischen  ihnen  im  physikalisch-chemischen  Sinne  Unter- 
schiede, auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann. 

In  der  Praxis  gestaltet  sich  das  Vorgehen  so,  daß  wir  sunftchst  mittels 
Lackmuspapi^  die  GesamtreaMion  des  Ausgeheberten  prüfen.  Dieselbe  ist 
nur  in  ganz  seltenen  Fällen  nicht  sauer,  niindich  wenn  die  Sal/rsäureaus- 
scheidung  vollständig  fehlt  (Anazidital  oder  richtiger  luazidität)  und  gleich- 
seitig reichlich  Sefalelin  produziert  wird.  Kormalerweise  ist  sie  ausgesprochen 
sauer,  doch  kann  manausder  mehr  oder  minderstarken  notfärbungde><  Lack- 
muspapiers keine  weiteren  Schlüsse  ziehen,  speziell  aiu  li  nicht  a>if  die  Fak- 
toren, welche  an  dem  Zustandekommen  der  sauren  Reaktion  beteiligt  sind. 

Venwtzt  man  einige  Kubikzentimeter  Maponinlialt  (iinfiltriert).  naclidetn  man  vor- 
her die  rtenktiun  mit  LackinuH  geprüft  hat,  in  i-ini  tn  Ulirst  häkheri  mit  t-iner  .Mt  j<M  rspitzc 
kohlensauren  Kalke«  und  vem-ibt  gründlich  mit  einem  Glasstnl)e.  80  wird  die  frtrie  und 
locker  an  EiwciB  gebundene  Säure  neutralisiert,  während  die  sauren  Sdie  nicht  beein- 
flußt werden.  Prüft  man  jetzt  wiederum  mit  Laokmuspapier,  ko  kann  man  aus  dc>m  Wr- 
gletch  beider  Proben  einen  ungefäliren  iSvliluß  darauf  ziehen,  inwieweit  HCl  und  »aure 
phosjihnrsiuin-  Salze  u  dem  Zuatendekominen  dar  GeMuntreaktioa  beteiligt  «ann 

l"m  die  (lesamtazidUat  quantitativ  zu  bestimmen,  mißt  man  mit  einem 
Meßglaschen  10  com  des  Mageninhaltes  (wenn  nicht  zu  starke  Eigen- 
färbung besteht  unfUlriert,  sonst  filtriert)  in  ein  Bechergläschen  ab  und 
versetzt  sie  mit  1 — 2  Tropfen  einer  1  prozentisron  alkoholiselien  Phenol- 
plitlialeinlösung.  Sodann  wird  aus  einer  graduierten  Pipeiie  mit  \,o  Nor- 
mal natronlauge^)  titriert,  bis  die  Fifissigkeit  einen  deutlich  rdtlichen 
Farbenton  angenomnuMi  hat.  Die  Zahl  der  verbrauchten  Kubikzentimeter 
'  ,,,  Normabialroniange  multii)liziert  man  mit  10.  Die  so  erhaltene  Zahl 
drückt  die  (resavitaziditäi  »v*»  100  rrm  M iKjt'ni nhnft  uns.  Die.selbe 

')  i  ecm  '  N.-Na(  »H-l^iwung  cnlliüU  U,0u4  NaUil  und  eiilepricht  1  com  ' N.- 
HCl-UisuriK  0,00365  HCL  Die  NonnaU6eungein  kann  man  fertig  von  den  ggSflewa 
chemiscben  Fabriken  bnciehen. 
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beträjsrt  unter  nomiftlen  Verhftltniflseik  nach  «inem  P.'F.  40 — 60,  nach  einer 
P.-M.  50— 75.  Auf  HCl  berechnet  würde  diis  einem  Gebalt  von  0,10—0^7  % 

•  ntsprcchen.  Hleibt  die  G.-A.  unter  den  anKefiehenon  Orfii/Avertcn,  m 
»pricht  mau  von  Subazidität;  übei'^cUreitet  »in  dieselbe,  so  bezeichnet 
man  den  Znstand  als  Snpenusidität  (richtiger  Feraziditftt). 

c)  Die  KeaUtieiiMi  ant  freie  HO.  Bestimmung  der  freien  (überschns- 
sigen)  IK'l.  Um  zu  entscheiden,  ob  überhaupt  freie  (überschüssipre) 
HCl  im  Ausgeheberten  enthalten  ist,  taucht  uiau  einen  »Streifeu  KongO' 
papiers  (mit  i<*/o„  Lösung  von  Kongorot  getiftoktee  Filtrierpapier  —  fertig 
SU  beziehen)  hinein.  Bei  Anwesenheit  freier  HCl  nimmt  das^solbe  .sofort 
einen  blauen  Farbenton  an.  Langsames  Eintreten  der  Reaktion  oder 
schmutzig- blaue  Färbung  des  Papiers  sind  nicht  beweisend,  da  sie  auch 
durch  Milchflfture  und  flüchtige  Fette&uren  g^ben  werden  können.  Zu- 
verlässiger int  die  Roakliou  mit  QünzhxirgH  Itcageus  (Phlorofjluzin  2,0; 
Vanillin  1,0;  Alkoliol  abs.  .iO.O),  welchos  nicht  zu  alt  sein  darf.  Mau  bringt 
zwei  Tropleu  des  Mageninhaltes  in  ein  kleiues  Porzeilauschälcheu,  setzt 
ebensoviel  Tropfen  des  Bcagens  hinsu  und  dampft  wfniehHg  über  kleiner 
Flamme  ab.  Bei  Gi  ^'»»nwart  von  freier  ITCl  bilden  sich  schdne  rote  Strien 
am  Rande  der  Flüs.si<rk<>it  oder  ein  roter  S])i<'gel. 

Beide  Proben  können  auch  zur  quantitativen  Bestimmung  der  freien 
HCl  verwendet  werdent  indem  man  10  ccm  des  Ausgeheberten  ganz  wie 
bei  der  Bestimmung  der  G.-A.  mit  '  ,„  Ts.-NaOH  titriert  und  jedesmal 
nach  Zufließenlassen  von  %  ccm  der  Titrationsflüs.sigkeit  durch  Tüpfeln 
Hul  ivougopapier  resp.  durch  Wiederholung  der  Günzburg&chen  Probe  mit 
einem  neuen  Tropfen  des  Gemisches  den  Moment  ermittelt,  wo  die  Beak- 
tion  verschwindet.  Die  verbraucht^^n  Kubikzcntiniclcr  '  ,,,  N.-XaOTT  er- 
geben mit  10  midtipliziert  die  Menge  der  freien  HCl  in  100  ccm  Magen- 
inhalt. Ein  bequemeres,  aber  wegen  der  unscharfen  Endreaktion  nicht 
sehr  sicheres  Verfahren  zur  Bestimmung  der  freien  HCl  ist  die  Titrierung 
unter  Zmaiz  von  einigen  Tropfen  Diamidoazobcnzol  ( ' oprozciitifre  alko- 
holiRche  Lösung;  Töpfersekea  ßeagens).  Die  rote  Farbe  geht  beim  Ver- 
schwinden der  freien  HCl  in  Gelb  übw. 

Normalerweise  betragen  die  Werte  für  freie  HCl  nach  einem  P.-F. 
20-^10,  nach  einer  P.  M.  _'.')  — in.  Fallen  die  Ifeaktioiien  auf  freie  HCl 
negativ  aus,  während  eine  aui^gesprochene  Lackmusreaktion  und  ein  hoher 
Wert  für  die  G.-A.  das  Vorhandensein  genügender  Mengen  „locker  ge- 
bundener" HCl  wahrscheinlich  machen,  so  kann  man  durch  Titrieren  mit 
'  ,„  IS'.-HCl  den  Punkt  ermitteln,  bei  wclrhcii»  zuerst  die  Reaktionen  auf 
freie  HCl  positiv  ausfalleu.  Die  dazu  uotwendige  Menge  N.-HCl  be- 
zeichnet man  als  8ata»äuredefizÜ. 

d)  Bestimmuns:  der  gesamten  (übersehüsHigen  und  locker  gebundenen) 
Iiri.  Auf  die  Ermittelung  dieses  'WeTt rs  wurde  früher  gi'ößerer  Wert 
gelegt  als  heute,  und  es  sind  eine  Reihe  meist  recht  komplizierter  Metliodeu 
dafür  ersonnen  worden.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  aus  Gründen, 
die  unten  noch  näher  ausgeführt  werden  sollen,  ihrer  eiit raten  könnwi, 
und  wir  führen  lieshalb  hiei  nur  das  verhältnismäßig  einfache  und  zu- 
verlässige Vrrf (ihren  rnn  Bronn  anl. 

."j  ccm  d<»s  .Mui.'i  iiinhuht\s  (unfiltiicrt)  \MTclen  mit  '  ,„  X.-XaOH  »iiiU  r  Zusatz  cinüt« 
Tropfens  Phenolphthnlcinlösung  bis  zur  Endreaktion  titriiTt  (G.-A.).  Dann  wt-rdcn 
noch  einige  Kubikzentimeter  '/„  N.-NaOH  mehr  sugeaetzt  bia  snir  deutUohen  Aikaltacben 
Beaklioa.  Das  Gemenge  wird  qnantitathr  in  eine  Ptatinaobale  fibergeföhrt  nnd  darin 
VOBriohtic  l>is  zur  Trockne  eingt  fiaiiipft  und  veraHt-ht.  Die  A.sclie  wird  mit  ("l)(.>nsr)vioI 
Kulnkzcntimuteni  ';,^N.-H^SO^  versetzt,  als  vorlier  im  ganzun  zugesetzt 
wann,  die  Haaae  etwas  erwärmt  (zum  Verjagen  der  hvien  CO«)  nnd  naoh  Zmate  von 
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einem  Tr(>j)feti  Pla-nulplitliali  in  neue r diu j_'s  mit  '  N.-XaDH  titriert.  Die  Zahl  der  ver- 
brauchten Kubikzentimetir  wird  mit  0,U03(iö  multiDUziert  und  ergibt  die  in  5  ocm 
Jlageninhalt  enthaltene  Menee  HCl  in  Grammen.  Zar  UurBohamig  in  Pktwente  be- 
dient man  aioh  geeigneter  Tabellen. 

e)  Nachweis  von  Milchsäiire.  Wie  schon  erwähntt  kommen  Spuren 
von  MilchsäuK»  im  Atisgolicborti'n  ziomlicli  ro^olmäßig:  vor.  Sio  slammcn 
aus  den  mit  der  Probekost  genossenen  Speisen  und  haben  keine  pathologi- 
sdie  Bedeutung.  OiOfleve  H«igai  weisen  auf  kraaUiafte  Zeraetsungs- 
▼orgftnge  hin,  211  deren  Zustandekoinmen  niotorische  und  »ekretomche 
Störungen  zusammenwirken  niüs.'seii.  Da.s  ist  be-^^oudei-s  häufig  der  t^iU 
beim  Mageukarzinom,  und  zwar  auch  schon  in  den  Anfaugsstadieu,  wenn 
dnndi  Yerengerung  des  Pylorns  oder  dureh  Staatrheit  und  Kryptenbttdung 
der  infiltrierten  Wand  Speisereste  retiniert  werden  und  die  freie  HCl  durch 
Absonderungsprodukte  des  Karzinoms  gebunden  wird.  Daun  kommt  es 
zur  Wucherung  charakteristiäcfier  langer  Bazilleu  (s.  u.),  welche  Glukose 
direkt  inHflchsftnre  «herffihren  (2  C  elligO,  =  4  C3USO3).  Freie  HCl  hindert 
die  WnoheniDg  di^er  langen  Bazillen,  und  man  kann  deshalb,  wenn  die 
Keaktioneii  auf  freie  HCl  deutlieli  positiv  ausfallen,  die  Untersuchung 
auf  Milcht>äui-e  in  den  uieüiteu  Fällen  uutcrlatiseu.  Keicliliche  Mengen  von 
MüehBftnre,  von  der  dn  TeQ  übrigens  aneh  an  Eiweiß  gebunden  sefan  kann, 
werden  bei  der  sogleich  su  besohreibendeu  Probe  ohne  weiteres  erkannt. 
Fällt  dagegen  die  Probe  unsicher  aus,  d.  h.  ist  man  im  Zweifel,  ob  es  .sich 
um  die  aus  der  .Nahrung  stummeuden  kleinsten  Mengen  oder  um  krank- 
hafte BUdnng  handelt,  so  mnfi  eine  besondere  milchsfturefMe  Probekost 
gereicht  werden,  nämlich  eine  Suppe  au«  Knorrachem  ITajcrmehl,  nachdem 
man  vorher  den  Magen  durch  eine  AusspfUung  gereinigt  hat.  Ausheberung 
nach  einer  Stunde. 

MiMi»äw9prvh$  nook  Stro/uß:  5  ocm  filtrierten  Mageninhaltes  werden 
in  einem  großen  ReageiLsrohr  oder  besser  in  dem  mit  Marken  versehenen 
StranßM-hon  S(lioidetrifht<'r  tnit  25  ocni  Äther  versetzt  und  ge.scluittelt. 
^»achdeni  sich  die  Flüssigkeiten  wieder  geschieden  haben,  gießt  mau  den 
Äther  ab,  oder  man  l&0t  (beim  Gebrauch  des  Scheidetrichters)  den  Magen- 
saft durch  den  unteren  TIahn  ablaufen  und  fügt  zu  dem  ztirüekgebli<'h(>nen 
Äther  5  com  Wasser  hinzu,  dem  man  zwei  Tropfen  einer  1  Oprozenligen 
Fiseuchloridlosuug  hinzugesetzt  hat.  Nochmaliges  .Sfhutieiu.  Bei  An- 
wesenheit krankhafter  Mengen  von  Mflchs&ure  färbt  sich  das  Eisenohloiid- 
wasser  gelbgrnn.  Die  Jv'eaktion  versagt  bei  Mengen  unter  0,25*.  und 
bleibt  deshalb  unter  uormalen  Verhält  nis.s»*u  aus. 

Nimmt  man  statt  des  Eiseuchloridwassers  Eisenchloridkarbollösung 
(30  ccm  Iprosentige  Karbolsäurelösung  -f  3  Troyfmi  EisenchloridlQsung), 

.so  wird  dessen  ainelhystblaiu-  l-^iibe  bei  Anwesenheit  von  Milchsäure  in 
Gelb  oder  (ielbgrüu  verwandelt.  ( r//r/Hjannsche  Probe.)  Will  num  quan- 
titativ den  Ätiteil  bestimmen,  den  die  im  Mageninhalt  vorhandene  Milch- 
säure an  der  G.-A.  hat,  so  kann  man  eine  größere  Portion  Mageninhalt  in 
«•ineni  r>fi  herglas  fnnfnial  hintereinander  mit  der  fünffachen  Menge  Äther 
au.sschwcnken.  Die  Düfereuz  der  G.-A. -Werte  vor  und  naeh  diesem  Ver- 
fahren ergibt  annähernd  den  Wert  an  Milcbsänre. 

f)  Fliiefatige  Fottsiiuron.  Flfichtige  Fettsäuren  kommen  im  Magen 
nur  unter  patholoL'isclien  Verhältnisseti,  bei  Slagnatioti  mit  Zeisetzungen 
vor,  und  zwar  haudeit  es  sich  huuptsaclüich  um  Buttersäure  und  Essig- 
säure, die  Iddit  schon  am  Geruch  des  Ausgeheberten  erkannt  werden 
können  (Milchsäure  riecht  nicht,  der  Zersetzungsgemch  rührt  fast  immer 
von  Buttersäure  her).  Buttersäure  entsteht  bei  weiterer  Zenietzung  der 
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Milrlisäure  nuch  folgender  Formel:  2  C^neOg  —  C^HgO,,  -j-  2  COj  -f  4H. 
Essi^'säure  kann  auf  verschiedenem  Wege  gebildet  werden.  Ist  Ess*igsäure 
reiclilicher  vorhaudeu,  so  besteht  meist  Hefegärung,  welche  Alkohol  und 
CO,  lietcirt»  Daher  denn  »neh  gewdhidicli  gleichzeitige  reiolili<die  Gasent- 
wicklung. Dieser  Prozeß  kommt  im  Gegensatz  zur  Uflchs&niebildnng 
fost  immer  nur  in  stark  llCl-haltijron  Mam  ninhalteu  vor. 

Man  prüft  auf  flüchtige  FettvSäureu,  indem  man  einige  Kubikzenti« 
meter  Mageninhalt  in  einem  Beagensglas  einige  Minuten  AImt  der  Flamme 
kocht.  Ein  ü1>er  die  Mündung  des  Glases  gehaltenes  angefeuchtetes  blauea 
Lackimispapier  fär])t  sich  bei  Anwesenheit  flüchtiger  Säuren  rot.  Zum 
exakteren  Kachweis  uud  zur  Trennung  beider  ääuren  ist  die  Auäschütte- 
lung  mit  Ätber  eifordailioli.  Veigleiishe  darftber  die  ohemisohen  Lehr- 
bflcher. 

4.  Untonncbong  auf  die  Fermente  des  Mageninbalfes. 

a)  Pi^^  ^on  den  Haupteellen  der  Magendrfiaen  wird  nieht  ferügea 

Pepsin,  sondern  Pepsinogen  abgesondert,  welches  erst  dureh  die  HGl  in 
Pepsin  übergefülirt  wird.  Nach  un.ieren  heutigen  Kenntnissen  ist  beim 
Vorhandeasein  von  HCl  im  Mageninhalt  immer  auch  Pepdiu  in  ausreichender 
Menge  Torbanden,  wenn  anch  HCl-Gehalt  und  Pepsingebalt  quantitatiT 
nieht  unbedingt  parallel  zu  gehen  brauchen.  Bei  HCl-Mangel  (Anazidität) 
leidet  naturgemäß  aucli  die  Pe]>sinal»sondomn!z.  doch  kann  Pepsinogen  in 
geringer  Menge  vorhanden  sein.  Fehlt  bei  Anazidität  auch  das  Pepsinogen 
TdUig,  80  spricht  man  von  Achylia  gastrica. 

Zum  Nachweis  des  Vorhandenseins  von  Pep.sin  resp.  Pepsinogen  im 
Ausgeheberten  i:U)f  iiiau  in  zwei  Peagensglä.ser  je  .S  -5  ccuj  der  filtrierten 
Masse.  Zm-  eiueu  l'robe  fügt  man  einige  Tropfen  einer  1  prozentigcn  HCl- 
LOanng  und  eetst  weiter  m  beiden  je  eine  Flocke  ausgewasebenen  Fibrins 
oder  eine  gleichgroße  Scheibe  gekochten  Hühnereiweißes').  Die  Proben 
kommen  in  den  Brütschrank,  ist  nach  6 — 12  Stunden  iu  keiner  der  beiden 
Proben  Lösung  eingetreten,  so  hegt  Mangel  an  Pepsin  und  Pepsinogen  vor. 
Ist  nur  in  der  mit  HCl  beschickten  Probe  Verdauung  Angetreten,  so  war 
Pepsinogen  vorhanden. 

Für  die  quantitative  Bestimmung  des  Pepsins  sind  zahlreiche  Methoden 
{Mettf  Hammer  achlag,  Fuld,  Volhard  u.  a.)  angegeben  worden,  die  aber 
untereinander  meist  kwne  fibereinstimmenden  Besultate  ergeben«  so  daß 
sie  nur  zu  VergleiclisuntcTsncliniiL'cn  verwendet  werden  krnincn.  Für 
praktische  Zwecke  kann  man  ihrer  völli<z  ent raten,  da  sich  diagnostische 
und  therapeutische  Gesichtspunkte  aus  ihien  iUsultaten  bisher  nicht 
ergeben  haben.  Wir  müssen  hier  auf  die  SpeziaJbücher  verweisen. 

b)  Lahferrnenf.  Walirend  frülier  all-ietncin  ii«'1)en  dem  Pepsin  ein 
besonderes  Labferinent  im  Magensaft  auguuommeu  wurde,  ist  man  mit 
guten  Gründen  neuerdings  für  die  Identität  beider  eingetreten,  und  es 
kann  deshalb  auf  den  g»-sonderten  Nachweis  der  milchkoagulierenden 
Wirkung  des  Mag<'iiinlialtcs  «'igentlich  verzichtet  werden.  Da  er  imlcssen 
außerordentlich  einfach  ist  und  die  Möglichkeit  besteht,  daß  das  gemein- 
same Ferment  nicht  jedesmal  alle  seine  Funktionen  gleich  gnt  eifilllt, 

sei  die  Methodi k  liier  kurz,  erwähnt. 

10  fem  roher  Milch  werden  mit  2 — 5  TroptVn  d<  >  filtrierten  Magen- 
inhaltes versetzt  und  einige  Zeit  bei  Zimmertemperatur  oder  im  Brüt- 
schrank stehen  gelassen.  Bei  Yorhandenem  Ferment  tritt  in  )4 — ^  Stunde 

■)  Beide«  hilt  man  sioh  in  grSBerer  Menge  mter  Q^FMcin  vorrfttlg. 
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Gf'iiutuuig  ein.  Bleibt  sie  aus,  so  gibt  inau  noch  einige  Kubikzentimeter 
Dilorkalziiimlösang  hinzu,  um  eventuell  die  Vorstufe,  daa  Labzymogen, 

nachzuweisen. 

e)  MagenUpase.  Der  Nachweis  dieses  von  Volhard  entdeckten  Fer* 

mentes,  welches  bd  saurer  Iieaktion  einulgiertcs  Fett  in  geringer  Menge 
in  Fettsäure  und  Glyzerin  /u  spalten  vermag,  ist  dadurch  erschwert,  daß, 
wie  wir  jetzt  wissen,  Faukrcassatt  ziemUch  häufig  durch  den  Pylorus  in 
den  Hagen  znrücicfliefit.  Man  muß  deshalb,  wenn  man  sieher  gehen  wiH, 
dessen  Abwesenheit  in  jedem  Falle  durch  üntei-suchung  auf  Trypsin 
ausschlielien.  Praktisch  hal  indes  die  UntersuehunK  auf  Matreiilipase 
bisher  keine  i^edeutuug  erlaugt,  während  die  Unlci-suchuug  uui  zuiuck- 
gefloesenes  Pankreaasekiet  vonuissiehtlioh  in  Zukunft  einen  gröAeren 
Unifan<:  annehmen  wird. 

(1)  .Nachweis  von  Pankreassekret  im  Mageninhalt.  Wie  unter  A  aus- 
getührt  wurde,  hemmen  Fette  die  Absonderung  des  Magensaftes.  Da- 
gegen scheinen  sie  auf  den  Bttekflufi  von  Pankreassekret  in  den  Magen 
anrerrend  zu  wirken.  Darauf  beruht  die  Vollmrdschc  Mrthode  des  Ölfrüh- 
stücks zur  r uttrsiichiing  auf  PankreasseJcrct  im  Mageninhalt.  Man  gibt 
dem  Kranken  nüchtern  ca.  200  ccm  neutrales  Olivenöl,  am  besten  mittels 
der  Schlundsonde,  ein  und  hebert  nach  ca.  i/^  Stunde  wieder  aus.  Hat  die 
vorausgehende  Magenfunktionsprüfung  gezeigt,  daß  der  Matten  reichlich 
Saure  abscheidet,  so  tut  man  gut,  vor  und  nach  dem  Ölfrühstück  je  eine 
Mesaerapitze  Magnesia  usta  zu  geben. 

Von  dem  ausgeheberten  Inhalt  trennt  man  zunächst  die  darüber 
schwininicnde  Ölseliicht  aV)  und  beginnt  die  T'iiteif^nclnuiL'  mil  dem 
qualilaliven  Nachweis  von  Xrypsiu,  indem  man  die  oben  bciichriebene 
Pepsiiiprobe  bei  schwach  alkalisiDher  Beaktaon  —  Zusatz  von  etwas  ■ 
NaOn  —  ausführt.  Eine  quantitative  Bestimmung  hat  bishtT  keinen 
praktischen  Wert .  ist  aber  unter  Anw nulnni:  der  1' 'dd-Großschen  Mi'thode 
der  Ka«(einiälluug  unschwer  auszuführen.  (Siehe  darüber  die  Spezial- 
büchcr.)  Auf  Pankreasdiastase  untersucht  man,  indem  man  einige  Kubik- 
zentimeter des  Filtrates  mit  dem  gleichen  Quantum  dünnen  Stärke» 
kleisters  vermischt,  kurze  Zeit  im  Brütscluank  stehen  läßt  und  mittels  der 
Jrom»t  er  scheu  Probe  (s.  u.  Urin)  auf  Zucker  prüft.  Um  festzustelieu, 
ob  und  in  welchem  Umfange  eine  Fettspaltnng  stattgefunden  hat,  schüt- 
telt man  die  abg»'gossene ÖLschicht  mit  Äther  aus,  verstitzt  den  Äther  mit 
der  «gleichen  Menge  säurefreien  Alkohols,  prüft  die  Keaktion  mittels 
Luckmu.sj[)apicrs  und  titriert  eventuell  mit  \|o  ^.-.NaOU  unter  Anwendung 
von  Phenolphthalein  als  Indikator.  Selbstverständlich  kann  es  sich  dabei 
nur  um  eine  oberflächliche  Schätzung  handeln.  Eine  exaktere  Methode 
ist  von  Volhnrd  ausgearbeitet  worden  und  kann  l)ei  Anwesenheit  von 
Trypsin  auch  für  die  Magenliptuse  verwendet  werden  (vgl.  die  Spezial- 
bücher). 

">.  |ji:iinzende  .>lethüden  zur  Prüfung  der  chemischen  Funktionen. 

\\  enu  der  Magensaft  genügend  verdauende  Kraft  besitzt,  so  läßt  sich 
der  Effekt,  wie  unter  2.  ausgefährt  wurde,  bereits  bei  der  makroskopischen 
15ct rächt tuig  erkennen.  Durch  Auflösung  des  Klebergerüstes  fallen  die 
I)rotth)cken  des  P.-F.  auseinander  und  l)ilden  einen  feinen  Bodensatz, 
wahrend  nach  P.-M.  die  Fleischstücke  infolge  der  Verdauung  des  Binde- 
gewebes zerkrümeln  und  das  frei  gewordene  Fett  der  Fettzellen  sich  su 
Tropfen  auf  der  Oberfläche  vereinigt.  Die  in  Ldsui  -  uangenen  Azid- 
albuminate  und  Albumoseu  kann  man  in  dem  Filtrat  dui  eh  die  Biuretprobe 
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naebweisen  und  eTentueU  eine  feinere  Unt«»clieidiing  der  TereoliiedeDen 

Vt-rdanunprsstufou  init1*-ls  Atimioniuiiisiilfatfällutifrori  voriicliincii.  Pralc- 
tLsfhc  BtHloutuug  hat  iudesBeii  uur  di«;  Frag«',  in  wt'lclu'ia  l'iiitaiijje  ciue 
Lösung  dc'ä  eingeführten  Eiweifies  im  Magen  stattgefunden  hat.  Eine 
exakte  Beantwortung  derselben  ist  bei  dem  unberechenbaren  Faktor  der 
Fort«s('haffiiiiL'  ins  Dnodeniim  nicht  möglich,  es  sei  dciin,  daß  man  .sich  der 
Sahlischen  Methodik  oder  eines  ähnhchen  Vertalireu.s  (s.  ö.  344)  bedient. 
Für  gewöhnlicb  begnügt  man  sich  damit,  festzustellen,  daß  der  Bodensats 
dea  Ausgeheberten  genügend  gut  zerkleinert  ist  und  das  Filtrat  £iweiB> 
reaktionon  gibt.  Auch  die  Verdauung  der  Stärke,  die  ja  bekanntlich  durch 
einen  gut  wirkenden  Magensaft  inhibiert  wird,  kann  man  im  Filtrat  mittels 
LugolBt^tsr  LOenng  (Stärke,  Er3rthio-  und  Achroodeztrin)  und  mittels  der 
Tromwerschen  Probe  verfolgen. 

Weit  (MC  Aufschlüsse  liefert 
die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Ausgeheberten  (s.  Fig.  141), 
welche  in  kciucni  Falle  unter- 
lassen werden  darf.  Aulier  auf 
Nahrnngsreste,  die  je  nach  dem 
Grade  der  Verdanimg  sieh  in  ver- 
schiedener Welse  präsentieren 
(vgl,  darüber  diis  Kai)itcl  Kot), 
richtet  man  sein  Augenmerk  auf 
das  Vorhandensein  besonderer 
Pfls-  und  Baktcrienformen,  deren 
massenhafte  Anwesenheit  unter 
Umstanden  spezifische  Zerset- 
nmgSTorgftnge  anzeigt.  Hefe- 
zellen,  an  ihrer  gelbbraunen 
Färbung  dmcli  .Tod  erkenntlich, 
kommen  in  vereinzelten  Exem- 
plaren nach  P.-9.  regelm&Big  vor, 
massenhaft  finden  siic  sich  bei 
saurer  frärnug  und  sind  dann  oft 
von  der  f>arciua  veulriculi  be- 
gleitet, welche  eigenartige,  waren* 
ballenähuliche  Struktur  zeigt. 
Bei  .Anwesenheit  \<)ii  Milelisäure 
im  Mugcumhuli  vcruaüt  man  kaum  je  die  sogenannten  langen  BazUlen) 
groBe  nnbewegliohe  Stäbehen,  welche  sich  leicht  mit  Methylenblau  färben, 
manelini.'il  auch  mit  Jod  einen  Tioletten  Farbenton  annehmen  (Granulose- 
reaktion)  und  sich  besonders  reichlich  in  kleinen  Blutklümpchen  oder 
Schleimteilchen  finden.  Ihre  Anwesenheit  erweckt  ebenso  wie  eine  größere 
Menge  von  Milduftaie  stets  den  Yerdaeht  auf  Magenkrebs.  Weitere 
Ergebnisse  der  mikroskopisclien  Untersachung  siehe  unter  F. 

tf.  Praktischer  (iang  der  chemischen  Mageninhaltsprüluug  und 
diagnostische  Verwertung  der  Resultate. 

Nachdem  nian  sich  durch  Besichtigung  und  (ieruch  von  der  allge- 
meinen Beschaffenheit  des  Ausgeheberten  überzeugt  hat,  prüft  man 
sonftchat  mit  Lackmuspapier  die  Oesamtreaktion  und  darauf  mit  Kongo- 
papier auf  freie  HCl.  Sodann  folgt  eine  Besttmmung  der  O.-A.  Liegt  der 
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Fig.  141.    MikruHkoplsche.s  Satnmelbild  de» 
Mageninhaltes. 

a  —  Muijkflfascrbruch-  g  --  Lfuknzj  (eii  (ProJo- 

BtQck.  pliiäiua  Verdaut). 

6     Fettropf,'n  und  Fett-  h  —  Alvt»cilarp|iithel  mit 

Käurt-nad(>ln.  I'i|{iii>iil. 

c  =■  ät&rkekOnier.  i  =  Spirultiu  au«  Myelin. 

4  m  Spaliaiigswebe  von  tropfeB. 

InlaoMn.  k  m  Suiioe. 

•  =  riatt<>iii-pitb(>l  aus  I  m  Hefesdlen. 

der  Mundhöhle.  «scLaBge  BulUOD. 
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gmoonmoM  Wart  der  G.-A.  innerhalb  der  normalen  Ortm&n,      die  Kongo- 

papierrcaldiov  (h  utlt'ch  positiv .  das  Aus^'<')H')><'rt*'  von  mittlerer  >roii}rp 
und  gutem  Auäselieo,  tio  liegen  normale  \  erhaltuiüiie  vor,  und  man  kann, 
wenn  nicht  naeb  trgendeiner  Biehtnng  hin  noch  ein  bewaderar  Verdacht 
besteht,  von  weiteren  Proben  absehen. 

(Seht  der  Wert  für  dir  (!.-A.  über  da«  Normale  hiiuitis  und  ist  dabei  die 
Kongopapierreaktion  stark  positiv^  so  ermittelt  man  weiter  durch  Titration 
den  Wert  ffir  die  l^e  HCl.  Ist  auch  dieser  m  hoch,  so  handelt  es  sieh  um 
Superazidität.  Nach  unseren  (gegenwärtigen  Vorstellungen  beniht  dieser 
Znstand  niolit  auf  der  AI>srli*'idung  eines  .Ma'iensaftes  von  übermäßig 
hohem  liCi-Gelialt  —  dei-selbe  ist  aniseheineud  atets  gleichgroß  —  sondern 
auf  einer  dnrch  abnorme  Beisbarkeit  der  I>rä8en  hervorgerufenen  ni  früh* 
Mitigen  und  zu  reiclilichen  Absonderung  von  Magensaft  (Sapmekietlon), 
die  nnter  Finständeii  anch  nodi  fortbesteht,  wenn  die  Mairenverdannng 
bereits  abgelaufen  ist,  d.  h.  wenn  der  größte  Teil  deä  luhalteä  schon  ins 
Dnodenum  gelangt  ist.  Dem  entspricht  es,  daß  das  Qnantnm  des  Aus- 
geheberten in  diesen  Fällen  metot  auffallend  groß  ist. 

In  allen  Fällen  von  Superazidität  resji.  Supersekretion  muß  der 
Mugeu  nüchtern  untersucht  werden,  um  festzustellen,  ob  die  Super- 
Sekretion  nnr  anf  Einfflhrang  von  Speisen  erfolgt  (digestire  8.),  oder  ob 
sie  auch  im  nüchternen  Zustande  fortbesteht  (permanente*  S.,  in  der 
höchsten  Potenz  Mairensaft  fhiü).  Tu  zweifelhaften,  an  der  Grenze  stehenden 
Fällen  muU  mau  nicht  bloU  nach  P.-F.,  sondern  stets  auch  nach  P.-M. 
anshebem,  da  dar  stärkere  Beis  der  P.-M.  unter  Umständen  Sapers^retion 
erzeugt,  während  der  schwächere  des  P.-F.  noch  normale  Werte  ergibt. 

T)a  dieSuperazidität  \  iolfarh  nur  einen  sekundären  Zustand  vorstellt  (im 
Gefolge  von  Geschwüren,  iSurbeu  und  Katarrhen),  und  da  sie  ihrerseits  selbst 
dnrohSteigemngdeBPylomsrellezes  sn  krampfhaftem  VerschlnB  desPylonis 
\im\  damit  zu  motorischen  Störungen  führen  kann,  so  muß  man  weiterhin 
stets  die  motorisehe  Funktion  }_'eiKiii  jinifen.  Bei  höheren  Graden  moto- 
rischer Störung  entwickeln  sich  leicht  saure  Gärungen  durch  Hefe  und 
Baraine  (GasbUdung,  Auftreten  von  flüchtigen  Fettsäuren). 

Ist  die  Reaktion  auf  freie  HCl  negativ,  so  maolit  man,  einerlei  welchen 
Wert  die  (i.  A.  aufweist,  zunächst  die  Milclisäureprobe  und  ihre  Er- 
gänzung: die  mikroskopische  Untersuchung  auf  das  Vorhandensein  langer 
Bacillen.  I«t  Müehaömn  in  pathologiselur  Mmgt  iwrAonden,  so  besteht  von 
vornherein  ein  starker  Verdacht  auf  Magenkarzinom,  der  bekräftigt  wird, 
wenn  motorische  Störungen,  seien  sie  auch  nur  leichter  Art,  Ix'steheu  und 
Blutspureu  im  Ausgeheberten,  Erbrocheneu  oder  im  Kot  bei  fleischfreier 
Kost  nachgewiesen  wwden  können  (s.  daräber  F  und  YI,  D).  Will  man 
sich  darüber  unlerrielilen,  inwieweit  die  Milclisiiure  an  dem  Zustande- 
kommen der  sauien  Keaktion  beteiligt  ist,  so  kauti  man  die  unter  3.  d  und  e 
(Schlußsatz)  bescliriebenen  Verfahren  in  Anwendung  ziehen.  In  xweifd* 
haften  Fällen  ist  wiederholte  Untersuchung  nach  P.-F.  und  P.-M.,  even« 
tucll  auch  nach  milrlMäiircfreier  l'robekost  ( A'nf»rrscher  nafermehlsuppe) 
dringend  zu  empfehlen.  Fehlt  Milchsaure  in  pathologischer  Menge  komtant 
und  bewegen  sich  die  Werte  für  die  G.-A.  über  20,  so  handelt  es  sich  um 
einfache  Subazidität  (richtiger  Subsekretion)  infolge  von  Gastritis  oder 
auf  nei  vöscr  Basis.  Über  den  CJrad  derselben  kann  man  sich  durch  Er- 
mittlung des  IICl-Defizits  (s.  u.  3.  c,  Schlußsatz)  und  duich  die  Ltosche 
Probe  mit  kohlensaurem  Kalk  (3.  b)  orientieren.  Bewegen  sich  dagegen 
die  Werte  für  die  G.-A.  unter  20,  so  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen 
um  Achylie,  völligen  Mangel  der  Saftabscheidung.   Sicherheit  darüber 
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etliilt  man  durch  die  Fennentproben  reBp.  durch  das  Braunsche  Ver- 
fahren (3.  d).  Die  Achylia  frastrica  geht  nicht  selten  mit  einer  beschleu- 
nigten Entleerung  des  Maigeus  (Supermotilität)  einher,  derart,  daß  man 
'  ,  Stunde  naeh  Beginn  des  P.-F.  idohtB  oder  diMih  nur  noch  wenige  un- 
verdaute Bröckel  im  Magen  vorfindet.  Sie  entsteht  auf  dem  Boden  einer 
chroinseli(>ti  Gastritis,  doch  braucht  dieselbe  nur  sehr  geringgradig  SU  sein. 
Daneben  sind  uervöae  Momente  im  Spiel. 

E.  Prüfung  der  Resorption  im  Magen. 

Eine  siehere  Probe  zur  Untersuchung  der  resorptiven  Funktion  des 
Magens  hesitMii  wir  lüeht.  Das  ist  Tenrtiiidüch,  wcäl  alle  diejenigen  Sub- 
stanzen, welche  der  Magen  aufsaugt  (tal  Walser  gelöste  Salze,  Zucker, 
Peptone,  Alkohol),  auch  von  der  Darmscbleimhaut  und  von  dieser  sicher  in 
noch  viel^ößerem  Umfange  aufgesaugt  werden  und  wir  nicht  in  der  Lage 
sind,  die  Überführung  der  gelösten  Stoffe  durch  die  Antrumperistaltik  in 
das  Diiodenuni  zu  inhibieren.  Praktisch  spielt  ja  aber  auch  die  Magen- 
resorption keine  ueuuenswerte  Rolle.  Wichtiger  ist  die  sogenannt«  Ver- 
dünnungssekretion, der  Diffusionsaustausch  zwischen  Blut  und  Magen- 
inhalt. Aufklärung  über  die  Größe  desselben  können  wir  einmal  durch 
die  SahliHchv  Probemablzeit  (1.  f),  dann  aber  auch  durch  die  Bestimmung 
d»  molekularen  Konzentration  (üefrierpunkterniedrigung)  des  Magen- 
inhalteB  bekommoi  (s.  8. 287).  Auf  beide  MeUiodm  1c«m  »ber  hier  niolit 
n&her  eingegangen  werden. 

P«  Untemichaassmethoden  zur  Aufklärung  über  den  Zustand 

der  Mageoschieimbaut 

1.  UnterBiiehniig  auf  Sehl«lm  and  Eiter  im  Aosgelieberteii  and 

ErbnMiieiien. 

Schleim  und  Eiter  fallen  im  wirksamen  HCl-lialtigen  Magensaft  der 
Verdauung  anheini  und  sind  deslialb,  wenn  sie  länger  darin  verweilt  liaben, 
nicht  mehr  nachweisbar.  Größere  tichleim mengen  findet  mau  daher  fast 
nur  in  nnwirksamMi,  snbasiden  und  aohyUacshen  Mageninhalten.  Findet 
man  Schleim  im  Ausgeheberten  od«  Erbrochenen  —  die  mataraskoiriBelie 
Besichtigung  genfigt  EU  seinem  Auffinden  — ,  so  liat  man  immer  erst  SU 
entscheiden,  ob  derselbe  durch  Verschlucken  von  Sekret  der  oberen  Luft« 
wege  in  den  Magen  gelangt  ist  oder  von  der  Magenwand  selbst  geliefert 
wurde.  In  den  allermeisten  Fällen  trifft  das  erstere  zu,  und  zwar  erkennt 
man  deti  vei-schluckten  Schleim  leicht  an  seiner  Hallenform  und  an  der 
giaueii,  von  I'igmentparükelcheu  herrührenden  Fäibung.  Der  eigentliche 
Mi^enschldm  ist  weiBlich,  bildet  glasige  Massen  (bei  Hd-Mangel)  oder 
netzartige  Streifen  (bei  HCl- Anwesenheit)  und  ist  durchsetzt  mit  Speise- 
resten. In  zweifelhaften  Fällen  zieht  man  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zur  Ergänzung  heran.  Aus  der  Mundhöhle  oder  den  oberen  Luft- 
wegen Stammender  Schleim  enthfilt  Plattenepithelieii,  femer  Pigmmit-  oder 
My<lintropfen  führende  Alveolarepithelien,  eventu^  auch  freie  Myelin- 
tropfen, die  im  Magensaft  eine  eigen!  iiinliehe  vSpiralforin  annehmen  (s. 
Fig.  III,  S.  351).  Der  eigentliche  Magcnschleim,  der  im  Aasgeheberten  in 
der  "Begel  nur  spärlich  erscheint,  dagegen  beim  Auswaschen  des  Magens 
durch  die  Wirbelbewegungen  von  der  Wand  gelöst  wird  und  deshalb 
reichlicher  im  Spülwasser  zu  finden  ist,  zeigt  unter  dem  Mikroskop  meist 
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keine  Zellenstruktur,  sondern  nur  noch  die  Kerne  der  Epitlielun  und  der 
Leukozyten,  nöclisteus  hei  völlifier  Achylie  kann  man  die  becherförmigen 
verschleimten  Epithelien  noch  wieder  erkennen  (Fig.  141). 

Die  diagnostiflobe  Bedeutung  des  eigentliehen  Hagenschleiins  ist  nicht 
sehr  jsioß.  Zu  verwerten  ist  sein  Befund  oijrentlich  nur  bei  Subazidität 
resp.  Achylie,  wo  die  Vordauun};  ihn  niclit  so  leicht  verschwinden  lälit. 
Er  bcweiüt  das  \  orhandenseiu  eines  katarrhalüicben  Zuätandes.  Dagegen 
Ist  der  SchluB  auf  Sehleimhautatrophie  aus  dem  Fehlen  dea  Sddeimea  bei 
Achylie  unberecbtifrt. 

Eifer  findet  sicli  im  Krbiochenen  ntir  in  den  ganz  seltenen  Fällen 
von  phlegmonöser  (justritiä  und  von  Durchbrueh  von  Abszeä.seu  durch  die 
Magenwand. 

2.  Itlut  im  Erbrochenen  und  Ausgeheberten. 

Gelangen  größere  Mengen  von  Blut  auf  einmal  in  den  Magen  (bei 
Ulcus  ventriculi  und  Tjebersirrboset  selten  bei  Magenkarzinom),  so  kommt 

es  in  der  Re^jel  zum  Hliitbrcclu'n  (ITämat4?mesis).  Dabei  kann  das  Blut  je 
nach  der  Aufcnthalls/cil  im  Majien  unverändert  udw  niclir  oder  wenifrer 
Stark  verdaut,  duukelrot  bis  schwarzbraun,  zum  Voi-scheiu  kommen. 
Im  letzteren  Falle  werden  die  roten  Blutkörperehen  aufgeUtet  und  aus 
dem  Hämoglobin  wird  Ilämatin.  das  eventuell  mittels  der  Häminprobe 
(s.  u.  Urin)  nach<,'ewicscn  wcnhni  kann.  Bei  länj^cr  dauernder  Ketention 
kleiner  Blutmeugen  im  zei-setzten  .Mageninhalt  erhall  das  Erbrochene  ein 
eigenartiges  Oeprttge,  welches  man  als  lu^eetatzartig  beselchnet.  Es  ist 
besonders  bünfitr  bei  Karzinom. 

Die  T^nt<'rscheidnn^  \on  Lungen-  und  M agenblutiingen  Lst  nach  dem 
soeben  Gesagten  ziemUch  leicht,  wenn  mau  das  Ereignis  selbst  beobachten 
kann  oder  das  entleoi»  Blut  kurz  nachher  cur  Untersuchung  bekommt. 
Dem  dnnkelroten.  zum  Teil  koagulierten,  häufi^i  mit  Sj)eiseresten  ge- 
mischten und  sauer  reüssierenden  Magenblut  steht  das  hellrote  und  schau- 
mige (mit  Luftblasen  gemischt«)  Lungenblut  gegenüber,  au»  dem  infolge 
der  Hustenbewegungen  nicht  selten  fibrinöse  Gherinnsel  sich  absehdden. 
Ist  man  dagegen  nur  auf  die  Antraben  des  Patienten  angewiesen,  so  wird 
man  über  da.s  Aussehen  des  Blutes  oft  nur  un^^enaue  Auskunft  erhalten. 
Auch  die  Frage,  ob  das  Bluten  durch  Husten l)eweguugen  oder  durch  Broch» 
bewegungen  eingeleitet  wurde,  wird  meist  nicht  sohaii  beantwortet,  da 
die  Kranken  in  der  Anfrei,nintr  anf  dorartifie  N chemmisf ände  nicht  achten. 
Die  besten  Anhaltspunkte  gibt  meist  noch  da.s  \  »'rh alten  imch  der  Blutung: 
bei  Lungenblutung  folgen  noch  tagelang  blutig  gefärbt«  Sputa,  während 
sich  an  die  Magenblutungen  teerfarbene  Stuhlentleerungen  anschließen. 
Man  darf  aber  nicht  vergessen,  (hiü  l>ei  abundanten  Lungenblutnn^ren  auch 
Blut  verschlackt  und  umgekehrt  bei  groUen  Magenbiutuugen  Blut  in  die 
Luftwege  aspiriert  werden  kann. 

Kleinere  MeiiKen  von  Blut  finden  sich  dem  Erbrochenen  oder  Aus- 
geheberten bei  Magenge.schwür  und  Karzinom  häufiger  l»eiir<'misclit .  Aucli 
durch  Ilyperämie  (Leberzirrhose,  Katarrhe,  Verätzungen)  und  durch 
mechan^ihe  Verletzungen  der  Schimmhaut  (starkes  Erbrechen,  Abreißen 
kleiner  Stückchen  der  Schleimhaut  beim  Aushebern)  können  sie  hervor- 
gerufen werden.  Danehen  kommen  vei Nchhickte  lUntgi-rinnscl  (aus  der 
Nase  und  den  oberen  J-iUltwegen)  vor.  Wenn  die  makroskopische  Besich- 
tigung zur  Erkennung  kleiner  Blutmengen  nicht  ausreicht,  kann  die 
mikroskopische  üntei-suchung  zur  Ergänzung  herangezogen  werden.  Die 
besten  Kesultate  gibt  der  chemische  Nachweis  mittels  der  Weber«cA«ti 
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J*ro6e:  Man  gibt  etwa  5— -10  com  des  unfiltrioiten  Mageninhaltes  in  ein 
große»  Eeagen.spla«,  dazu  1  2  rcni  konzeiitrierttT  Essippäure  und  etwas 
Wasser.  ]Sach  Umschwenken  wird  da»  Gemenge  mit  Äther  überschichtet 
(3—5  oom)  und  Toniclitig  mehTere  Haie  -iiingeBehw«nkt.  Setzt  doh 
danach  der  Äther  nicht  klar  ah,  so  gibt  man  einige  Tropfen  abs.  Alkohol 
hinzu.  Das  vorluuulene  Bhit  wird  durch  dieses  Verfahren  in  essigsaures 
Uämatin  verwandelt,  welches  mit  rotbrauner  Faibe  in  den  Äther  über- 
geht. Der  Nachweis  geschieht  entweder  durch  das  spektroBkopisdie  Ver- 
fahren (s.  u.  Blut)  oder  in  der  Weise,  daß  man  den  Äther  in  ein  trockene-s 
Reagensglas  abgießt  und  ihn  mit  einigen  Tropfen  frisch  bereiteter  Auflösung 
von  Guajak-llarz  in  absolutem  Alkohol  und  mit  ebensoTiel  Perhydrollösung 
(30  proz.  H,0,-Lteimg  Merck)  Teisetrt.  Tritt  dann  beim  Schftttein  sofort 
oder  innerhalb  weniger  Minuten  Blauttrbung  ein,  bo  ist  Blut  Torhanden. 

3.  Austritt  von  seröser  Flüssigkeit  aus  der  Magenwand. 
;9rr/omon  sehe  Probe. 

Kormalerweise  sondert  die  Magenwand  nur  Magensaft,  aber  keine 
^weißhaltigen  Bestandteile  ab.  Die  geringen  Mengen  Schleim,  welche  bei 

GeBundiMi  und  seibat  bei  Katarrhen  produziert  werden,  flehen  bei  ihrer 
Verdauung  nur  Spuren  von  Albumosen  an  den  Mageninhalt  ab.  In  viel 
höherem  Maße  ist  das  aber  der  Fall,  wenn  Geechwürsflächen  (Ulcus)  oder 
ulzerierte  KrebsinfUtrationen  bestehen,  welche  beständig  eine  serSee 
Flüssigkeit  in  den  Magen  absondern. 

Um  dieselbe  nachzuweisen,  wird  dem  Kranken  am  Abend  vor  der 
Probe  der  Magen  mit  großen  Mengen  Wassers  oftffolitt  rein  gewaschen, 
80  daß  die  Spülflüssigkeit  wasserklar  abläuft.  Der  Kranke  darf  dann  nichts 
weiter  freiließen  und  darf  atich  nicht  Speichel  und  Nanensekrct  herunter- 
schlucken. Am  anderen  Morgen  werden  (eventuell  2  Stunden  nach  noch- 
maliger Auswaschung)  400  ocm  physiologischer  Kochsalzlteung  getranken 
und  nach  Stunde  wieder  ausf^eliebert.  Die  ausgehebert*'  Flüssig- 
keit wird  mittels  der  Essigsäure-Koehprobe  resp.  mittels  des  Esbachachen 
Verfahrens  auf  Eiweiß  untersucht.  Während  unter  normalen  Verhältnissen 
und  heim  Katarrh  mittels  der  geiuamtm  Proben  nichts  oder  nur  IMchte 
Trübungen,  niemals  aber  flockige  AusfSUungen  und  Budensatz  entstehen, 
ist  da«  bei  ulzerierten  Flachen,  ganz  besonders  beim  Karzinom,  der  Fall. 
Der  positive  Ausfall  der  /Solomon sehen  Probe  kann  deshall»  für  die  Diagnose 
erheblich  in  die  Wagschale  fallen.  Nur  darf  man  nicht  vergessen,  daft  er 
fiber  die  Natm  der  Geschwürsfläehe  (Ulcus  oder  Karzinom)  an  sich  nichts 
aussatrt.  und  daß  ein  beginnendes  Karzinom  noch  niclit  geschwürig  zer- 
fallen zu  sein  und  deshalb  auch  nicht  unbedingt  die  «Satowonsche  Probe 
ZU  geben  braucht. 

4.  Untersuchung  eidoliierter  Schleimhautstücke. 

I'-s  kommt  hin  und  wieder  vor,  daß  sich  bei  der  Ausheberung  kleine 
Stückchen  Hcbleimhaut  in  die  Sondenfenstcr  klemmen  und  abgerissen 
werden.  Dabei  erfolgt  kein  oder  doch  nur  ein  so  minimaler  Bintaustritt, 
daß  er  sieh  für  das  bloße  Auge  nicht  bemerkbar  macht.  An«  Ii  man 
bisher  niemals  sdiw crcrc  I-'()I«rezustande  danach  eintn'tcn  sehen.  Ks  wird 
behauptet,  daß  unter  krankhaften  Verhältnissen  die  Magenschleimhaut 
abnorm  leicht  lädierbar  wird,  und  man  hat  sogar  ein  besonderes  Krank- 
heitsbild unter  dem  Namen  Gastritis  exfoliativa  daraus  gemacht,  dem 
anatomisch  die  sich  häufig  findenden  hämorrhagischeu  Erosionen  ent- 
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sprechen  sollen.  Wie  dein  auch  »ci,  jedenfalls  lunn  man  derartige  kleine 
Schlciinhaulfctzon  nach  pceigneter  Fixierung  und  Härtung  aT)ntoTiiis( h 
untersuchen  und  nich  auf  diese  Weise  einen  Einblick  in  die  anatomischen 
YerhÜtiilene  der  Behleiiiihaat  bei  dem  betreffenden  Patienten  yenchaffen. 
TalBftchlich  liat  diese  Methodik  zur  Aufklärung  der  der  Achylie  zugrunde 
liegenden  Veräiulcrungcn  weseutlicli  beigetragen.  Auch  kleine  Gc'^chwulst- 
PMTtikeichen  küuueu  im  Ausgeheberten  erscheinen  und  die  Diagnose 
Kaidnom  siehem. 

5.  Direkte  Besiehtigung  der  Schleimhaut.  Oastroskopie. 

Die  von  MikvJicz  inaugurierte  Methode  der  direkt<»n  Besichtigung 
des  Hageninneru  mittels  des  dem  Oetsoj)hagoskop  nachgebildeten  Gastro- 
skopee  hat  bisher  keinen  Eingang  in  die  Praxis  gefunden.  Die  technisehen 
Schwierigkeiten  und  die  Belästigung  des  Kranken  waren  im  Verhältnis 
zu  den  erreichten  Resultaten  zu  groß.  Neuerdings  scheint  sich  index 
ein  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  anzubahnen,  von  dem  wir  das  Beste 
ffir  die  Zukunft  hoffen  dftifen. 

Q.  Kurze  Syaptonutolosie  einiger  wiclitiger  JlUgeokranidieiteii. 

1.  Gastritis. 

Die  akute  OaaMlü  enteteht  häufig  nach  einem  DütMiler  und  maeht  Appedtkwig- 

koit,  Druck  und  Auf^ctriclK'nsein  des  Magens,  Aufstoßen,  Übelkeit  und  KrJ>n<  Isen,  mit 
dem  Schleim  und  niunc  iinial  Reste  länger  zurückliegender  Mahlzeiten  entWrt  werden. 
Befegie  Zunge,  Foeter  ex  ore,  Druekumpfindlichkeit  dm  Ibgens.  Stuhlgang  zunächst 
«aaanalten,  später  oft  duiahfiU%.  Im  Auagehebertea:  uigraögeiide  Veffdaamub  Ge- 
inoli  naeh  Bnttenivte.  Freie  HCl  fehlt  oder  ist  herafageeetzt.  organische  Sinren.  Schleim. 
Vorübergehende  Motilität istüningen  crNtt  n  Crades. 

Die  chronitche  (Jastritia  kann  sich  aus  wiederholten  akuten  (rasthtiden  entwickeln, 
oder  sie  ontoteht  schleichend  auf  Grund  einer  Atonie,  eines  l'leuH.  Ix'i  Alkohol-  und  Tabak- 
mifibraoeh,  bei  lohlechtem  Gebiß  oaw.  Subjektive  Beeohweiden  wie  bei  der  akutem 
Form,  nur  traniger  heftig  mid  weehsetod.  Erbrechen  seltener,  manchmal  nfichtern  (Vo- 

niitus  iTintutinus).  liclegto  Zunge  und  Fin-ter  wie  dort.  Im  Aus^'cliclKTten:  entwe<ler 
Subaziditüt  bis  zur  völligen  Achylie  mit  oder  ohne  ächleimpruduktiun  und  guter  Motili- 
tit;  oder  eriiAhte  Safasatamproduktion  (Gastritis  aoida,  vgl  Snperaiiditilt). 

2.  Ulcus  ventriculi. 

Haui»tsymptome  sind  Mngfnschmerzfn.  .stechend  (xler  krampfartig,  meist  bald  nach 
der  Nahrungsaufnahme  boi^iiiriend  (Ixm  harten  Speisen  stärker  aN  U-i  flüiwigen)  und  mit 
Krbnrhfti  verbunden.  Erbrochenes  ist  fliLssig.  wiuor  oder  bitt<'r,  danach  sofort  Krleichte- 
nuig.  /{luti:rbrecheit,  Appetit  oft  nicht  vermindert,  dix-h  esson  manche  Kranke  nicht  ans 
Furcht  vor  Schmerzen.  In  anderen  Fällen  begleitender  Magenkatarrh  mit  belegter  Ztmge 
usw.  Magen  druckempfindlich,  manchmal  an  umschriebener  St«?lie.  Korrespondierender 
Schmerz-  und  Druckpiuikl  link>  nel«'n  der  Wirbekäule.  Naeh  Pri>l)eki)st :  vermehrte 
HCl  und  ent.-^preehend  hohe  ( re.sumtazidität.  Gelegentlich  Blutwpuren  (ehemisch)  im 
Ausgehel^erten.  .Motilitiit  normal  oder  VNXSgert  (1.  (irades).  Stuhlgang  angehalten,  enthält 
ebenfalls  gelegentlich  Blut  oder  ßlutspnrcn  (chemisch  nach  fleischfn'ier  Kost  zu  prüfen). 
Folgezustände:  Anämie,  Inanition,  narbige  Pylorusstenoise  mit  Ektasie  (s.  u.),  Sanduhr- 
magen, Perigastritis  mit  Verwaofaaiingen,  Parforationsperitonitis,  sabphrenisoher  Absiefi. 

3.  Carcinoma  ventriculi. 

Beginn  gewöhnlich  im  hSheren  Alter  bei  sonst  magengesonden  Leuten  mit  Appetit- 

lüHigkeit.  Widerwillen  ge^jf-n  Flei'<ch.  Beschwcnlon  langsam.  alM>r  stetig'  wachsend,  ent- 
sprechen denen  der  (iasiriti.s.  Beim  Sit/  an  <lcr  Kjinlia:  Druck  iin  K|iig.'i8trium.  Stecken- 
bleiben und  H<  uurgitieren  der  Speisen.  Beitn  ^it/  «in  IMorus:  Krbrechen  mit  Resten 
älterer  Mahlzeilen,  faulige«  AufatoUen,  Ektasie  des  Magens  (s.  u.).  In  sp&terea  Stadien 
auffällige  Abmagerung,  manohmal  hodigiadige  Anämie,  Ödeme,  fOhlbaier  TUmor.  Nadi 
Ptobekost:  fnibxeitiges  Fehlen  freier  HQ  (ausgenommen  Ulknsltarafaiom),  'Mlohsini»  in 


Digitizcd  by  C 


SymptMBatologiA  «iiiigBr  wkbtagx  M^gwikrMikhwitan. 


3D7 


pathologiflchen  Menno,  lange  Bazillen.  Setfeen  flöohtige  Fetteiuren.  MotilitätaHtörunsen 
1.  Grades  hänlw»  2.  QndM  nur  bei  Pylocwreteogening.  Im  Amgebeberten  und  ErhrMue» 
nen  gelesenUteli  Sdikim  und  Blafc  (InffMMturtjR).  SabmimS»  Probe  poaitiT.  Stahl- 
gang  Tielfedi  engelwllen,  edten  dnidifllllg;  «ntUUt  wie  bei  Vkm  Bhitiinuen. 

4.  Atonia  ventrieali. 

ITncharakterisfwche  Beschwerden,  linuptsächlich  Dniok,  VoILseiu,  AufstoBcn,  aU- 
gcnioinc  Mattigkeit,  Verstopfung.  B<i  der  Betai*turig  l'lätfichergiTÜutRhe,  bei  Aufblähung 
oder  WaüsertMngießung  Dehnung,  ao  daü  die  untere  Kurvatar  bis  unter  den  Nabel  reicht. 
Steht  auch  die  obere  Kurvatur  tief,  so  besteht  gleiohEeitig  Senkung  dee  Magens  (Ptosis), 
eine  häufige  Kombination.  Motilität  nur  vorübergehend  leicht  sestört  (1.  Grades).  Che- 
misch im  Ausgeheberten  anormale  Säure  Verhältnisse,  ku  viel  oaier  zu  wenig  Säure;  Zer« 
eetaangen  fehkn  fast  immer. 

6.  EetMia  ToiWeaU. 

Entsteht  nur  aekundir  infolge  eines  Paasagahindemissea  am  ^hiraa  (KaniamD* 

Ulkusnarbe,  Komprcwion  von  außen.  PvlorospaBmu.s).  Druck  und  Vfille^  ev.  SduneCHB 
in  der  Magengegc-nd.  AufHtußen  und  {x-riodisches  Erbnx-hcn  gruBer  Massen  mit  dtflO 
SpeiseroHton.  Abinaj^frung,  Durst.  Hei  hohen  Graden  völlige  Austrocknuni^  des  Körpers; 
bin  und  wieder  Tetanie.  Sichtbare  Peristaltik  des  Magens,  Plätschergoräusche.  Mim 
Aufblähen  atarice  Erweiterung,  besondeta  in  der  Quere.  Im  Mageninhalt  maaeenhaft 
alte,  in  Zersetzung  begriffene  Speisereste.  Bei  reichlichem  Hn-Gehalt  (llkusatenose) 
Gasbildung  und  flüchtige  Fettsäuren  (speziell  Essigsäure),  Hefe  und  Sarzino  mikrosko- 
piBch.  Bei  HC  l  Mangel  Mikihaaiim-,  Botleitfmeglnuignütlaq^  MotiUtftta- 
atörung  2.  Grades. 

6.  SekKtionmemoBOL 

Suptnuidität  {Siip'ryi'krelion).  Magenschmerzen  (Krampf),  einige  Stunden  nach 
dem  Eusen  mit  Sodbrtnnon  beginnend.  VorülM-rgehende  Besserung  derselben  durch 
Nahrungsaufnainno  txler  durch  Natrrtn  biearb.  Unwillkürliches  oder  willkürliches  Er- 
brechen beseitigt  die  Schmerzen;  dabei  werden  flüssige,  stark  saure  Maaaea  entleert. 
Nflohteni  vielfach  Heißhunger.  Im  Anageheberten  Somraciditgt,  gewöhnHöh  daneben 
Snpenekretion,  die  bei  höheren  Graden  auch  im  leens lugen  fortbesd  lu  (kontinuierlirhe 
Supersekretion)  und  lx>i  den  huehüteu  Graden  die  OastrosuccorriiLK-  dun^u-llt.  Diese  und 
überhaupt  die  höhen>n  (irade  erwecken  den  Verdacht  auf  Ulcus.  Adhäsionen  oder  MMSh 
Katarrh  (Gastritis  acida)  als  Grundlage.  Motilität  normal  Verstopfung. 

Svbazidität  und  A^jflie  maehen  oft  keinerlei  subjektive  Magenbeschweiden,  führen 
dagegen  leicht  zu  sekundären  Darmstörungen  (Durchfall).  Im  Aiwgehelx'rten  fehlt  fn^e 
H(i.  Die  Gctuimtozidität  ist  niedrig  (unter  20),  fremde  Säuren  fehlen.  Bei  Ac  hylie  .Mangel 
an  l'epsin.  Oft  Ix'steht  Supermotilität,  so  daß  *  .  Stunde  nach  P.-F.  der  Magen  schon 
leer  ist.  Ursachen  der  Achylie  sind  in  seltenen  fallen  Katarrhe,  meist  geringfügige  inter- 
•titielle  Veiindecungen  mit  necvflaer  iWniwiwinii  der  fiebetion. 

VI.  Dann. 

A.  Physiolog^ische  Vorbemerkungen. 

Der  Darm  hat  die  Aufgabe,  die  Veidaunng  der  Speisen  m  vollenden,  die  verdauten 
Nahnmgibeatandteile  anfzusaugen  und  den  unverdavlielien  Beet  in  Verbindung  mit 
anderen  Auswurfstoffen  durch  den  Anus  wieder  /u  entleeren.  S<>ine  Funktion  ist  also 
eine  drei-  oder  wenn  man  will  vierfache:  eine  sekretorisehe,  resorptive,  motorische  und 
exkretorische.  Die  Sekretion  wird  in  der  Hauptsache  von  dem  l'aiikrca*»  und  der  lieber 
(Galle),  zum  kleineren  Teile  von  den  Drüsen  der  DünndarmBchleünhaut  geleiatet.  Dia 
PMüam$$dtnHm  wird  In  enter  Unfe  dweh  die  Salaaime  angeregt,  und  iwar  indiiekt, 
durch  Vermittelung  des  Sekret  .i  der  DuodenaWhleimhaut,  auf  dem  Rlutwwe.  Daneben 
wirken  Wasser,  öle  und  Ix-sonders  Seifen.  Je  nach  dem  erregenden  Reiz  wiroein  Terschie- 
den«"s  Quantum  Saft  von  versehiedener  Zusammensetzung  abgesondert,  doch  summieren 
eich  bei  der  natürhchen  Verdauung  in  der  Kegel  die  Kelze  derart,  daß  ein  gemischter  Saft 
mattiert,  im  ganaen  etwa  800— MO  oem  pro  IVg.  Sehie  AlkaleannB  (0,4— 4),6%)  beraht 
anf  der  Anwesenheit  kohlensauren  Natrons,  das  l>ei  der  Vereinigimg  mit  dem  sauren  Magen- 
MlltOOs  entwickelt,  welche  den  Chymus  lockert  und  die  Wirkung  der  Fermente  begünstigt. 
Dm  wiohtigste  Ferment,  daa  l^ypain,  wirkt  mtr  im  '*'"'g  mit  der  AiteraUiiaBek 
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dflUl  spezifiBch«!  Sekrotion-sprodukt  der  Dünndarmepithelien.  löst  die  Riweißkürper 
und  lerlegt  sie  über  die  Peptone  hinaos  za  Aminfmäuren.  Die  Lapaae  apaltet  neatiaka 
Fett  itt  IvMBftaien  und  Olysote;  aeine  Wirining  wird  doioh  die  Chule  um  das  Mefatfiaohe 

gesteigert.  Die  Dia^taHe  cloicht  df^m  SiKMcliclffTmcnf  nn<\  wandelt  wie  dieses  Starke  iü 
lilalt<:^  um.  Ob  der  reine  1'ankn  i.H.sHft  muh  tinc  Niikli'.iw  lK*it/.t,  welche  die  Kern« 
eubatanzen  verdaut,  iat  noch  nu  ht  sicht  igfstellt ;  jedenfalls  tut  er  es  in  Gemeinschaft 
mit  dem  Dünndannaekcet.  Von  den  Komponenten  der  OaUe,  den  Farbätoffen,  der  Bchlei- 
migm  Sobatans  (Nnkleoalboniin)  und  den  gallensaunu  Baken  kdnn?  n  nur  die  letzteton 
ah  Sokreto  gelten.  Sie  sind  die  Aktivaton  ri  der  Pnnkreaalipase.  sie  halten  die  gebildet<'n 
St^^ifeii  in  Lusung  und  ermögliclien  dacliin  h  du-  LtMung  freier  Fettsäuren.  Die  Absonde- 
nmg  der  Calle  scheint  kontinuierlit  li  vor  sieh  zu  gehen:  in  den  Darm  flieÜt  die  Galle 
»bor  aua  ibrem  Beaervoir  (der  Gallenblase)  nur  auf  beaondeie  Reiz«,  die  vom  Chymoa 
(Fett  und  Albamoaen)  auagehen.  Bei  dauernder  Nliohtemheit  wird  sowobl  Pankteaa- 
saft  wie  r.iillc  etwa  alle  zwei  Stunden  in  geringer  Menpe  ergofwen.  V\kt  die  Absonderunga- 
verhältnisüe  des  Dünndartnsafteji,  einer  wli«  iieli  ulkiiUdelieii  Fliis.sigkeit,  wiasen  wir  noch 
nicht  sehr  viel.  Aulier  licr  Knterokinase  und  der  Xukleiise  enthält  er  das  Kreisln,  welches 
die  Endprodukte  der  Pepsinverdauung,  Albumo^en  und  Peptone,  vollständig  zu  Amino- 
sloxen  aufepaltet,  femer  ein  InTsrtin  (bei  Milchnahrung  aucb  Laktaae)  und  die  Maltas, 
welohea  die  Kohlehydratverdauung  dadurch  vollendet,  daß  es  die  unresorbierbare  Mal- 
toae  in  Gluktwe  spaltet.  Nebenssioiihoh  ist  die  Dünndarmlipase.  Wie  man  neht,  sind 
diemeitten  Fermente  im  gimnUen  Verd<tnun(jmpiMir<it  zwei-  bis  dreifach  vertreten.  Dadurch 
ist  für  eine  weitgehende  Kompensation  bei  ^Störungen  eines  Drüseiisyst^'m»  St>rge  ge- 
tragen. 

Die  Reaorptionttätigkeit  des  Dünndarms  setzt  unmittelbar  bintor  dem  Pylorua  ein. 
Sie  hält,  wie  es  scheint,  gleichen  Schritt  mit  der  Verdauung,  insofern  in  dem  größten  Teile 
dea  Dünndarmes  die  Konzentration  des  Cliynnis  an  treli  inten  Xnlininf^sstoffen  ebenso 
wie  die  Reaktion,  die  eine  ziemlieh  neutrale  i.st,  sich  nieiit  \ve»entUeh  verändert.  In  toto 
wird  natSrlich  die  Menge  der  Nalmingsstoffe  immer  geringer,  so  daß  beim  Übertritt  in  daa 
Kolon  nur  noch  anbed«uteiida  Beate  deraelben  im  Damünhalt  vorhanden  sind.  Wasaer, 
Salze  und  Glukose  werden  durch  die  Blutgefiifie  direkt  der  Leber  zugeführt.  Von  den 
Enduroduktt  n  tler  KiweiDsjKiItuni/.  drn  Aminüsä,ureri,  iK'liinen  wir  an,  dali  sie  iniierlialb 


der  Darniwand  zum  pröLiun  Teile  wieder  zu  Polypeptiden  aufgebaut  werden  und  den 
ffieialiMi  Weg  nehmen.  Die  Kette  paaaienii  den  Epithebaum  des  Darmes  jedenfalls  als 
Seifen  oder  in  Seifen  gelöste  Fettsäuren,  werden  aber,  bevor  sie  weiter  befördert  weiden, 
durch  erneute  Spaltung  und  Glyzerinaddition  zu  Neutralfetten  regeneriert  und  ab  solohe 
in  feinster  Emulsion  auf  dem  Lymphwega  in  die  Qyatema  ohyU,  den  Beginn  daa  Dnot. 

thora<'icu.s,  befördert. 

i>ie  motorische  Tätigkfit  de-n  J)iitiiiil'irm>  i  ist  l  ine  automatische  und  wird  vom  Auer- 
baehachea  Plexus  (zwischen  Längs-  und  Riuunuskulatur)  beherrscht.  Der  SplanohnioiiB 
vermag  die  automatischen  Bewegungen  zu  nemmen,  der  Vagus  je  nach  dar  StSik»  der 
Erregung  zu  reizen  oder  zu  henunen,  (Iik  Ii  ist  im  ganzen  der  Dünndarm  viel  unabliängiger 
von  der  äiilicivn  Innervation  als  der  .Magen  und  der  Dii-kdarni.  Die  Dünndarmbewegungen 
bestehen  in  kleinen  rhythmiaoiien  Ptodelbewegungeti,  welche  den  Darminhalt  durch- 
miachen,  aber  luine  Ortabewegang  wmumdian,  wid  den  bekannten  peciataltiaoheii  Wallen, 
wekhe  in  periodiaoher  Folge  den  Inhalt  anahrärta  weiteraohieben.  Der  Reiz  fSr  beide 
B<'wegungen  wird  normalerweise  von  dem  Inhalt,  und  zwar  .sitwohl  von  seinen  mechani- 
schen wie  von  H  inen  chemischen  Qualitäten,  abgegeben.  Zur  Passage  des  ganzen  Dünn- 
darmes, dessen  Uinge  5 — 7  m  beträgt,  gebrauchen  die  Speiaetaila  nur  — 5  Stondoi. 
Der  leere  Dünndarm  liegt  im  wesentlichen  atill,  doch  kimimen  auch  beim  Hunger  Ton 
Zeit  zu  Zelt  periataltisohe  Bewegungen  vor. 

In  1k-zul'  auf  seine  motorische  Tätigkeit  sowolil  \\]<-  auf  die  .sekretorisch©  UOd  »• 
sorptivu  i.si  iler  Dickdarm  von  dem  bisher  allein  lx>spn>ehenen  Dünndarm  sehr  wcscnt» 
lieh  verschieden.  Die  Valvula  fiauhini  bildet  ein  KlappenventU,  welches  durah  einen  ring- 
förmigen Moakel  veiatärlEt  ist  und  unter  normalen  Bedingungen  aioh  nur  analwirta 
öffteet.  Bei  gewaltsamer  maasenhafter  Einpressung  von  Luft  oder  Waaaer  dnroli  den 
Anus  kann  der  Verschluü  g<sprentrt  werden.  Die  von  Grütznrr  lx-t>bachtete  rückUufigB 
Beförderung  von  LykoixKlium  und  anderen  feinsten  Körnern  au-s  dem  Rektum  bis  in  den 
Magen  erklärt  sich  durch  den  kapillaren  Randstrom,  der  dem  Haupt^trom  entgegen- 
flNiohtet  ist.  Unter  pathologischen  Verbältnissen  erschlafft  die  Klapue  leicht.  Von  den 
leiden  Bewpgungsformen  des  Dünndarmes  ▼erbinden  sieh  die  FtodelDewegungen  in  den 
oberen  Al>schniti(  ti  des  Dickdarmes  (in»  Coecum  ihtI  in\  Colon  .i-scendens,  in  denen  allein 
der  Inhalt  iiixh  diiuufliissig  ist)  mit  richtigen  aniiixrisialtisclien  Wellen.  Diese  Ab- 
schnitte, bis  hinab  zur  Mitte  des  Querkolons,  sind  dauernd  gefüllt,  in  ihnen  verweilt  der 
Darminhalt  die  liü^te  Zeit,  etwa  10  Stunden.  Weiter  unterhalb  gewinnt  die  eigentliche 
Bariitaltik  wieder  die  Oberiund,  mid  an  der  Ilexur  und  dem  Bektum  setaan  von  Zeit  zu 
Zeit  toniaohie  Kontraktionen  dn,  walohe  die  Entlemmg  dea  Kotea  besMgen.  NUmks 
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über  die  Innervatiuni)  vurgtingi-  K-itu  Di'fäkatioDiakt»  aa  welchem  neben  den  unwiUkiir* 
UcheD  aaoh  willkürUche  Munkeln  sich  beteilige,  ajehe  unter  Marvanrnteni.  Der 
DefSkatkMwrais  wiid  teib  dnioh  die  meeliaiiiMlie  Wirfciuw  der  Kotballen,  teib 
durch  die  ehemiadien  Beilxe  ihrar  Zenetaimgipirodnkte  (fldoatige  Frttaiimn,  Gaw) 

gebildet. 

Beim  Eäntritt  in  das  Kolon  enthält  der  Chymua  keine  gd&ton  Xahrungisstoffe  mehr, 
doch  bälgt  er  noch  einen  jewiBaen  PrcneatsatK  aogelSetor,  aa  trelclien  durch  übergetretene 
Reete  der  Fennente  im  äjeonm  und  OoL  aao.  eine  NaohTerdanung  nutande  kommt.  Der 

Dickdarmsaft  aclbat  spielt  dalnn  kaum  eine  Rolle,  doch  l)ertitzt  er  immerhin  diaHtatische 
Kraft.  Was  noch  gcltwt  wird,  wird  re>*orbicrt,  üowcit  es  nieht  der  zersetzenden  Wirkung 
der  hier  masHenhaft  wuchernden  Darmmikruben  anhcimfHllt.  Während  im  Dünndarm 
nur  minimale  Zereetxungen  stattfinden,  und  zwar  nur  im  Sinne  der  KolilehydraUdlrong, 
beginnt  unmittelbar  unterhalb  der  BavAAiechen  Klappe  daneben  die  Finlnie  der  EiwriS* 
körper.  Cleichzeitig  wird  das  Bilirubin  der  Calle  zu  H\ HrdMhrubin  reduziert.  Dieses, 
Bovie  die  übrigen  Zenietzungaprodukte  werden  mit  den  nut  hverdauten  Nahrungsstoffen  re» 
aorbiert  und  zum  Teil  verbrannt  (flüchtige  Fettsäure),  zum  Teil  mit  der  Atmung  (Oaee) 
und  dem  Urin  (Indoxyl,  Atiwrachwefela&ure,  Urobilin)  wieder  auBgeechieden. 

Die  ^ndieknng  dea  Kotea  bMinnt  im  Qneiitohm.  Mt  ihrer  Vblkodang  in  der 
Flcxur  winl  der  prflßte  Teil  der  Kotmikroben  abgetötet,  wodurch  die  Zersetzungs- 
vorgänge  eingescliränkt  wenlon.  Der  normale  Kut  gärt  niciit  luui  fault  nur  in  mini- 
malem Umfange. 

Für  die  ganze  Verdauuns  von  der  größten  Bedeutung  ist  die  Zellulaae,  welche  Im* 
kawBitMeh  nur  in  den  pflanzliomn  Nahrangemitteln  vorkommt  und  hierin  aacifa  nur  dann 

von  prnkti.Hcher  BedcutunL:  ist.  nmtui  sie  nicli»  in  itnfjxesohloHsenein  Zustande  gereicht 
werden.  Ihre  l/'wung  gcseliii  lit  nur  unter  .Mit« irkmig  der  DarnuuikrolK'n.  und  sie  i.st  e«, 
welche  die  restlose  Verwert unt:  der  Nahrungs-stoffe  für  den  ürganisinuH  M  rhindert.  Je 
schwerer  zugänglich  die  Nalirungsstoffe  infolge  der  sie  einscidieOenden  ZeUulosehüllea 
abid,  um  eo  mehr  fallen  sie  der  Zersetzung  anheim  resp.  bMben  unausgenutzt  Zdlnlosd« 
reiche  vegetarische  Kost  hjldi  t  viel  Kot  und  macht  breiige  En t Inningen,  zcllaluefaeie 
animalische  Kost  bildet  wenig  Kut  und  maelit  seltene  harte  Entleerungen. 

Außer  aus  Nahningsreston  l)»>«teht  der  Kot  aus  den  I^Mbem  der  zum  allergrößten 
Teil  abgeetorbenen  Darmbaktcrien  und  aus  Exkrelionsprodukten.  Ix>tztere  werden 
hauptaSehlich  von  der  Dikdarmschleimhau t  geliefert  (Fettsubstanzen,  Salze,  NuUeo- 
proteid),  zum  geringen  Teil  von  der  Galle  ( Farljstof fe,  Nukleoalbumin)  und  zum  kleinsten 
vom  Dünndarm  (Nukleoproteid).  Bei  Erkrankungen  des  Darmes  treten  Entzündungs- 
produkte (Semm,  Sehteim)  in  den  Inhalt  über,  verfallen  der  Fäulnis  und  bedingen  dadnroh 
Diarrhöen. 

B.  Untersuchungsmethoden  zur  Orientierung  über  die  anatomischen 

Verhältnisse  des  Darmes. 

In  bezngc  auf  I.ajj:«'.  Forni  und  flröU«'  interessieren  uns  bi'.sonders  die 
Yerh&ltiiisse  de«  DickUarnie^,  bei  dem  häufiger  Abweichungen  von  den 
normalAii  Terbältnifweii  ▼orkommen.  Ein  Teil  dieser  Abweichungen  ist 
angeboren  (zu  langes,  herabhängendes  Querkolon,  abnorme  Qestaltung 
der  Flexuron),  ein  anderer  ist  erworben  (Veren<rernnpen  mit  konsekutiver 
Erweiterung  der  höher  gelegenen  Abschnitte,  umscliriebene  \'erhärtungen, 
Ttunoren  mw.).  Entspfrechende  Vorftndeitingen  am  Dthmdarm  kommen 
natürlich  am  Ii  vor,  sind  abw  wc^n  der  versteckten  Ijttgfi  und  der  Un- 
zug&Dglichkeit  des  Organs  meist  nnr  auf  indirektem         zu  eracbließen. 

1.  Inspektion  und  l^ilpatlon  de«  AI)domcn8. 

Wir  können  in  diesem  Punkte  aul'  daä  unter  IV.  B  und  (J  Gesagte 
verweisen.  In  Betracht  kommen  für  unsere  Frage  vor  allem  die  ungleich- 
mäßiiüten  Autt iviliinii;«  n  des  Abdomens,  welche  auf  Erweiterungen  ein- 
zelner Darmal)S(linitt«'  hinweisen  (gel)läl!te  und  fixierte  Schlintje  bei 
Volvulus!)  und  die  periätaUhsehen  Bewegungen  (uurmule  l'eriätaltik, 
Dannsteifnngen),  ferner  die  lokalisierten  Pl&tschergeräusche,  die  Pal* 
pation  kontrahierter  Därme,  der  Kotballen  und  der  Tumoren. 
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9.  AvAUliiuig  des  Daime^, 

Die  Aufblähuujr  des  Dickdarmes  mit  Luft  vom  Hektinn  aus  8t*llt  eine 
Hilfsmethode  der  Iiisi)ektioTi  und  Palpatiun  dar,  iihsofern  sie  Anomalien 
der  Gestaltung,  Verengeniugeu  uäw.  oft  besHer  zum  Ausdruck  bringt. 
Man  bläst  mittds  eines  gewöhnUchen  Doppelgebläses  in  langsam  steigender 
Weise  Imft  in  das  Rektum,  weldie  nach  und  nach  bis  zur  Bau^in  sehen 
Klappe  vordringt,  wo  sie.  wenn  man  die  Pio/rdur  nicht  forciert,  einen 
Abschluß  findet.  Aus  der  Art  und  Weise,  wie  t^iclt  die  einzelneu  Abschnitte 
auftreiben,  ans  den  dabei  anftretenden  Empfindungen  nnd  den  Lage- 
Teränderungen.  welche  Tumoren  erfahren,  kann  man  unter  Umständen 
diagnostische  Schlüsse  ziehen,  die  sich  nicht  in  liepein  bringen  lassen. 
Erinneil  sei  nur  daran,  daU  die  Flexuren  des  Kolons  über  die  Bieren 
hinwegzieben  nnd  daß  deshalb,  wenn  Geschwülste  dieser  Gegenden  bei 
der  Aufblähung  zurücktreten  und  von  den  tympanitisch  schallenden 
Därmen  überlagert  werden,  dieses  Moment  fAr  eine  Nierengeschwulst 
verwertet  werden  kann. 


3.  Betastung  und  Besieiittgniig  des  BektoniB. 

Mittels  der  PtäpaUtm  gelangt  man  nur  In  den  untersten  Teil  des 

Eektums,  der  aber  häufig  patholofrischo  Zustände  aufweist.  Die  Pal- 
pation geschieht  mit  dem  Zeigefinger,  der  keinen  üVierstehendeu  Nagel 
haben  darf  und  gut  eingefettet  sein  muß.  Im  eigeueu  Interesse  kann  man 

ihn  mit  einem  Gummifinger  bekleiden. 
Der  Einführung  soll  jedesmal  eine 
Besichtigung  und  Ausfaltung  der 
Aftergegend  vorausgehen,  bei  der  sich 
nicht  säten  schon  variköse  Yen«!- 
erweiterungen  (ITämoirhoiden),  Rha- 
gaden usw.  dokumentieren.  Der 
Patient  liegt  bei  der  Rektumpalpation 
am  besten  auf  dem  Kücken  oder  In 
Knie-Ellcnbogenlage.  Bei  Seitenlage 
führt  man  die  lland  von  der  Bauch- 
seite swisehen  den  Beinen  hindurch. 
Nachdem  man  den  Sphincter  über* 
wunden  hat,  fühlt  man  beim  Manne 
au  der  Vorderwand  die  Prostata,  ein 
etwa  tetaniengroßes  GeMIdc,  das 
man  nach  oben  umgreifen  kann.  Beim 
Weibe  fühlt  man  etwas  höher  hinauf  an  der  A'i>rilt  r\v:ind  «lie  Portio 
vaginalis  uteri.  An  der  Kiuterwand  läUt  sich  die  \  orderfläche  des  iüreuz- 
beines  abtasten.  Man  orientiert  sich  über  den  Zustand  der  Schleimhaut, 
welche  sich  normalerweise  samtartig  anfühlt,  über  etwaige  Voränderungen 
derselben:  innere  Hämorrhoiden.  Wiicheningeji,  Verhärtungen  (meist 
Karzinome),  über  ätrikturen,  Fremdkörper  usw. 

In  allen  sweifelhaften  FäUen  und  wenn  man  über  den  Tastberofeh 
des  Fingers  himiuskommen  will,  empfiehlt  es  sieb,  die  Inspektion  mittels 
des  einircfiUirtt  II  Sjiiogels,  die  h'ekfo-Romannul-ojiic,  anzuschließen.  Das 
Instrumeuianuni  (s.  i'ig.  142,  iStraußHchen  Kektoskop)  besteht  aus  einer 
ea.  36  cm  langen,  dünnen,  mit  Obturator  versehenen  Metallröhre,  welche 
nach  Anwärmung  und  Einölung  in  Knie-Kllenbogenlage  vorsichtig  in  das 
vorher  gründlich  mit  Klysmen  gereinigte  Kektum  eingeführt  wird.  Sobald 


Fig.  142.   Bektoskop  nach  Strauß. 

m  =  TubuB  mit  0«MIm. 
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niftn  Aber  den  Sphinkter  Unans  ist,  «itfernt  man  den  Obtoiator  nnd  er- 
aetst  ihn  durch  ein  GlasabHchluBstück,  an  dem  ein  bis  an  die  Spitze  reichen- 
der kleiner  (»lühlampenträger  und  ein  Luftpebläso  armiert,  sind.  Beim 
Uiueiui^elieu  erblickt  man  die  Schleimhaut  und  Hiebt  au  ihren  Falten, 
-wie  der  Weg  nach  oben  weitergeht.  Dnreh  TorsiehtigeB  Einblae«!  T«m 
Lnft  mittels  <le.s  Ilandj^eblttses  entfaltet  man  die  Sclilcinihaut  vor  dem 
Rohre  und  vermag  nun  durch  geeigrnetes  IIel)en  und  Senken  des  äußeren 
Endeä  da»  Kohr  durch  die  Krümmungen  vorzuschieben  oder  richtiger 
das  Bektnm  nnd  einen  Teil  der  Flezura  sigmoidea  anf  das  Bohr  aoten- 
falt«n.  Anf  diese  Weise  pelan^t  man  ohne  Mühe  bis  zu  25  cm  Tiefe  und 
übersieht  dabei  jrenau  den  Zustand  der  Schleimhaut.  Man  erinnere  sich 
bei  der  ersten  Einführung,  daß  der  Weg  vom  Anu»  au»  zunächst  ein 
kunesStfiek  nach  ruam  (der  Symphyse  zn),  dann  aber  nach  hinten  oben, 
der  Kreuzbeinböhlnng  entlang,  fUirt.  In  der  Gegend  des  Fromontorinmg 
beginnt  die  Flezur. 

4*  Rdntgeiiiiirditonelitiiiig. 

Die  Badioskopie  hat  in  bezug  auf  die  T)ai  mdiagno8tik  noch  wenig 
Re-sultate  gezeitifrt.  Mau  bedient  sich  de.s.selben  Verfahrens  wie  bei 
der  Magendurchleuchtuug  (s.  S.  338),  indem  man  nach  vorausgehender 
grttndUdier  Entieerung  eine  Wismntspelae  verabr^cht,  welche  nadi 
ca.  5  Standen,  ohne  sich  vwlier  im  Dünndarm  irgendwo  zu  sammeln, 
in  der  rechten  rnterbauehgegend,  im  Coecum.  anlangt  und  hier,  sowie 
im  Colon  asceudens,  längere  Zeit  (10 — 24  Stunden)  verweilt.  Auf  dem 
Sdlürm  stellt  tüeh  dann  diese  Gegend  wegra  der  noch  flfiesigen  Eonsistena 
als  ein  marmorartiges  Schattenbild  dar.  Bei  der  weiteren  Passage  bilden 
sieh  im  Querkolori  inid  Colon  deseendens  die  Seyhala,  welche  mehr 
umschriebene  lleckenuriige  Schatten  liefern  und  die  Lage  dieser  Darmteile 
erkennen  lassen.  Bei  Stenosen  eines  Darmabsdinittes  sammelt  sich  die 
Wismutspeise  an  einer  Stelle  an,  nm  hier  Iftngwe  Zeit  an  Terwellen. 

C.  PiUfnog  dar  motorisdieii  VerfaittniBse  des  Darmes. 
1.  Ihndifall  ani  Yerstopfung. 

Die  Beseichnnngen  „l>nrelrfall"  nnd  „Verstopfung"  spielen  in  der 
Diagnostik  der  Darmkrankheiten  eine  große,  nicht  immer  bereehtitrte 
Kolle.  Daß  sie  für  den  Laien  die  wichtigste  Erscheinung  bilden,  nach  der 
die  ganze  Krankheit  bemessäen  wird,  ist  verständhch,  und  sie  macheu 
deshalb  viel^h  den  gesamten  Inhalt  der  Anamnese  bei  Darmleiden  ans. 
Vom  ärztlichen  Standpunkt  ans  müssen  wir  daran  festhalten,  daß  Duroh- 
fall  nnd  Durchfall  oft  ganz  verschiedene  Dinge  sind,  und  daß  sich  dieser 
Begriff  —  ebenso  wie  übrigens  derjenige  der  \'er8topfuug  —  zusammen- 
setst  ans  swei  Komponenten:  der  Konsistens  des  Kotes  nnd  der  Hftnfig* 
keit  der  Entleerangen.  Nach  <Iiesen  beiden  Richtungen  hin  mnß  deshalb 
immer  die  Ananmese  erweitert  werden.  Am  sieliei^sten  ist  es  aber,  in 
jedem  hierher  gehörigen  Falle  selbst  die  Besichtigung  und  eventuell  eine 
genane  üntersnchnng  der  Faeses  Tommehmen.  Das  ist  nm  so  not- 
wendiger, als  die  Patienten  er&hmngsgemilß  nnr  selten  ilu«  Dejrt:ttonon 
SU  betrachten  pflegen. 

in  bezug  auf  die  Konsistenz  der  Faeses  unterscheiden  wir  harte 
(dann  oft  ans  einsdnen  Scybslis  bestehende),  gntgeformte  (wuntfOimige), 
breiige  nnd  flüssige  Stühle.  Was  die  Häufigkeit  der  Entleemngen  betrifft, 
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SO  ist  daran  festzuhalten,  daß  normalerweise  tätlich  einmal  Stuhlent- 
IpeniTifr  erfolg.  Aber  auch  zweiinalifje  täfrliehe  Defiikation  und  Defäka- 
liout'ii  in  4ä»tüudigen  Zwisclietii-aumen  tünd  noch  uicht  oliuc  weiUTeä 
kiaakhaft.  Bei  EntsAnduugsproseBsen  des  Mastdarmes  beobachtet  man 
getegeutlioh  sclir  häufige  Dejektionen,  verbanden  mit  heftigem  Stuhl- 
zwaiifT  (Tenesiims).  Itci  denen  jedesmal  nur  {jerinpe  Menpon  l)lutio:en 
Schleimes  abgesetzt  werden.  Die  uigeutlicheu  Faezes  können  dabei  normal 
sdn.  Auf  der  anderen  Seite  kommt  es  vor,  dafi  tftglich  nor  einmal  Stuhl- 
gang von  flüBSiger  Kon8ist<»nz  herausbefördert  \viril.  Die.se  Extreme 
mögen  die  hier  in  Iletracht  kommenden  Möglichkeiten  ♦Tliintern.  Sehen 
wir  von  ihnen  ab,  so  können  wir  über  die  Ursachen  von  Durclilall  (häutige, 
flflaeilpe  Entleerungen)  and  Verstopfung  (seltene,  harte  Entleerangen)  nar 
wenijr  Allueineines  sagen. 

Durchfall  kann  sowohl  l>ei  Krkrankuiifien  des  Dickdarmes  wie  des 
Dünndarmes  zustande  koniuien,  bei  letzterem  aber  nur  dann,  wenn  gleich- 
seitig der  Dickdarm  in  ii^ndeiner  Weise  mitbeteUigt  ist.  Denn  da  die 
Eindickung  des  Darminhaltes  eine  Aufgabe  des  Dickdarmes,  und  zwar 
seiner  oberen  Abschnitte  ist.  so  l)e\veist  flüssige  Konsistenz  d*'s  Kotes  an 
sich  schon  eine  abuuruie  Funktion  dieser  Teile.  Isoheite  Düimdarm- 
erkrankangen  ohne  Dnrchfall  sind  übrigens  sdten.  Die  gewöhnliche  Frage 
ist  also  die.  ob  der  Dickdarm  allein  oder  daneben  auch  der  Dünndarm  am 
Zustandekonitnen  des  Durchfalls  beteilifrt  ist.  Ihre  Fiiitscln-idun«.'  ist  oft 
sehr  schwer.  Im  allgemeinen  kann  mau  sagen,  dali,  wenn  mau  uicht 
besondere  Gründe  hat,  eine  Beteiiigong  des  Dünndarmes  ansunehmen, 
man  gut  tut.  nur  den  Dickdarm  in  TJetracht  zu  ziehen.  Solche  f'.ründe 
sind:  unausgenutzte  Nahrungsreste  und  unveriimlertes  Bilirubin  im  Stuhl- 
gang. Näheres  darüber  .siehe  unter  Faezes.  W  eun  Durclilälle  in  dem  hier 
gebranehten  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  also  flüssige,  hänfige  Entleerangen, 
bestehen,  muü  nach  unseren  lieutigen  Kenntnissen  ein  Austritt  fnulrns- 
fähiger  (serösei)  Flüssigkeit  aus  der  Daiinwand  zugrunde  liegen.  Die 
Veränderung  der  Darmschleimliaut  kann  dabei,  wenn  sich  eine  nervöse 
Beixbarkeit  der  Darmnerven  hinzngesellt,  anßerordentlich  geringfügig 
sein;  im  allgemeinen  ist  aber  die  gesteigerte  l*eristaltik  ein  sekundiirei 
Frozeü,  bedingt  «lurch  al)norme,  vom  Darminhalt  (Zersetzungen,  Kntttzoenj. 
von  der  Darmwand  (Entzündungen,  Geschwüre,  Narben,  Geschwülste) 
oder  vom  Blute  (Urämie,  Pneamonie,  Sepsis)  aosg^ende  Beisangen. 

Verstopfung  ist  dagegen  ansschließlieh  vom  Dickdarm  abhängig 
(au.sgenommen  dii»  Fidle  völliger  Okklusion  oder  Lähmung  de.s  Dünndarms 
(8.  darüber  unter  3.  und  4.).  Ihre  Ursachen  können  gelegen  sein  in  Ver- 
engeningen der  unt4>ren  Abschnitte  des  Dickdarmes  (vom  Querkolon  ab- 
wärts), in  spastischen  Zuständen  der  Muskulatur  (Olistipnl in  spastica) 
und  in  uutugelhafter  Ausstoüungstätigkeit  (Obsiipaiio  alouica).  Wie  es 
scheint,  ist  auch  in  den  beiden  letzteren  Fällen  das  primäre  Moment  meistens 
in  abnormen  (vom  Inhalt  oder  vom  Zustand  der  Darmwand  aasgehenden) 
l'^rsachen  zu  suchen. 

9,  Passageieit 

Um  zu  i)rülen.  wie  lange  die  Nahrung  gebraucht,  um  nach  der  Ver- 
dauung als  Kot  wieder  eliminiert  zu  werden,  kann  man  zu  einer  bcsfiiiinifcn 
Mahlzeit  0,3  g  gepulverten  Karmins  in  einer  Oblate  reichen.  Derjeiuge 
Kot,  welcher  zuerst  rot  gefärbt  erscheint,  geliört  zu  der  fraglichen  Mahl- 
seit.  Im  groUeu  und  ganz»  n  liat  aber  die  Bestimmung  der  PassageSöt 
auf  dicKcm  Wege  wenig  Wert,  da  die  Verweildauer  der  Speisen  im  Darm- 
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kanal  sam  weitaus  grdBten  Tefle  auf  den  Dickdarm  entföUt  (10 — ^20  Stun- 
den) und  wir  üIkt  dessen  Arboit  sclion  aus  der  Hänfi^eit  der  Defäkationen 
unt<»rricht«'t  werden.  Eine  Methode  zur  Best imninn<r  der  Verweildauer 
der  iSpeisseu  im  Dünndarm  gibt  es  nicht.  Ergänzenden  AulächluU  über  den 
(htf  wo  der  Darminhiüt  eventaell  abnorm  lange  verwdlt,  kann  die  Bönt- 
gendnrehlenditnng  abgeben  (s.  o.)* 

3.  Lähmungen  und  Krämpfe  des  Darmes. 

Darmlähmungen  sind  eine  regelmäßige  liegleitenscheinuiig,  ja  ott  daä 
erste  Zeichen  allgemeiner  Bauchfellentzündung  (PeritonitiH).  Auch  bei 
be8chränkten  Entzündungsprozeasen  in  der  Bauchhöhle  (Abueasen),  nach 
eingreifenden  Operaticmen  in  der  Abdoininalhohle,  iiaeli  Traumen,  welche 
den  Bauch  getroffen  haben,  bei  Vergiftungen  und  selbst  bei  Hysterie 
kommen  sie  vor.  Bei  Darmlähmung  hört  jede  PaSvSage  Inhalten  sofmrt 
auf,  auch  Winde  werden  nicht  mehr  entieert.  Infolge  der  Stagnation  des 
Itilialtts  kdiiiint  es  zu  Zersetzungen  und  Gasentwicklung.  Die  Därme 
werden  aufgetrieben  und  da^  Abdomen  vorgewölbt.  Weiterhin  tritt 
h&ufig  Erbrechen  hinzu,  das  sogar  einen  kotartigen  Charakter  annehmen 
kann  (dynamischer  Ileus,  s.  u.  4.). 

Thirml-rdmpfe  gehen  gewülmlicli  mit  heftigen  Scbnierzeii  (K(nik<'n) 
einher.  Auch  sie  verursachen  Behinderung  der  Passage,  die  aber  keine 
▼oltetändige  ist  tind  in  der  Bei^  den  Wes  für  die  Gafie  frei  IftOt.  Krämpfe 
der  Dickdarm muskulatur  sind  eine  häufige  Folge  von  Erkrankungen  des 
Organs  (0]>sti])ati()  spastiea  bei  Colitis);  Kräuiy)fe  d«'r  DnriiutarnirauÄ- 
kulatur  finden  sich  uamentUch  bei  der  Bleivergiftung  („Hleikulik"). 

4.  Yerengwiing«!!  und  YenehUelkiuigen  iw  Bannes. 

Die  Passage  des  Darmes  kann  auf  drei  yerschiedene  Arten  bebindert 

werden:  durch  Verlegung  des  T.uniens  von  innen  her.  durch  in  der  Darm- 
wand  selbst  gelegene  rrsaeheii  tind  durch  von  außen  wirkende  Monu'ute. 
Von  innen  wirken  manchmal  große  Gallen-  und  Darmsteine,  ferner  l«'remd- 
körper  vnd  in  seltenen  Fällen  hüte  Faesesmassen  obturierend.  Unter 
den  in  der  T>nrmirnnd  seihst  gelefiitini  rrsarhe»  stehen  die  alhiiahlich 
zunehmenden  N'erengerungen  (Strikturen)  durch  Narbenbihlung  nach 
Geschwüren  (Lues,  Dysenterie,  Tuberkulose)  und  durch  Geschwfilste 
(Karsinome)  obenan.  Weiterbin  kommen  Binscbiebnngen  eines  Darm- 
waiulstückes  in  ein  anderes,  tiefer  gelegenes  (InvaginatioJK  Intussusze]»tion) 
in  Betracht,  Ereignisse,  die  ihre  Entstehung  gewöhnlieh  einer  j)löt/,lich 
gesteigerten  Peristaltik  verdanken.  Endlich  können  zirkumskripte  Läh- 
mnngen  einzelner  Darmabscbnitte  die  Passage  ebenso  Tollst&ndig  auf- 
heben, wie  totale  Lähmungen.  Von  nnßcn  u-irkendi  Mmnenfr  sind:  Ab- 
schnürungen und  Abknickuugen  gesunder  Darmstücke  durcli  peritoni- 
tische  Verwachsungen  und  Stränge,  Kompressionen  durch  Exsudate  oder 
Tumoren,  Achsendrehnngen  nnd  Knotenbildnngw  (VolTulns),  Ein- 
kiemmungen  (Inkarzerationen)  iti  nruchöffnungen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Ereignisse  sind  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  um  Verengerung  (8tcno.se)  oder  um  völligen  DarmverschlnB 
(Ileus)  handelt,  und  beim  Versi-hluß  weiterhin  je  na<'h  der  Schnelligkeit 
des  Eintritts  und  dem  T"^nistande,  ob  er  mit  oder  ohtie  Strangulation  des 
Netzes  verläuft.  Letzteres  ist  s])eziell  beim  VolvuliLs,  bei  der  Inkarzeration 
und  den  Absehnürnngen  der  Fall,  im  Gegensatz  zu  den  Obturationen 
▼on  innen  ber. 
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DarmtUnose  führt,  zur  erschwerten  Fortbewegung  dfiB  Inhaltes.  Ver> 
StOpfun«:  tritt  alxT  duhei  nur  dann  auf,  wenn  die  Verengening  in  den 
tief«'  gelegeneu  Dickdarmabschnitten  sitzt,  dort,  wo  der  Kot  eingedickt 
wird  (vom  Querkolon  abwärts).  Manehmal  vermindert  sieh  infolge  tief- 
sitzender Stenosen  der  Durchmesser  der  Kotsäule  (sogenannter  „Bleistift- 
kot"), doch  kommt  das  auch  bei  KrampfzuHtänden  der  Rektuniniusku- 
latur  vor  und  kann  diagnostisch  nicht  ohne  weiteres  verwertet  werden. 
Die  Passage  der  Winde  wird  nicht  anfgdioben.  Oberhalb  der  Stenoee 
kommt  es  tut  Erweiterung  und  H3n[)ertrophie  der  Därme,  in  der  Regel 
auch  zu  Zersetzunfrsvorgänfren  des  Darminhaltes  und  Entzündunrren  der 
Schleimhaut,  infolgedessen  füllen  sich  die  höhergelegenen  Darmabschnitte 
mit  Gab  (e^nwigsmeteorimnuf),  und  es  resultieren  daran«  ffir  die  Inapek« 
tion  des  Al>dotnens  oft  cliarakteristische  Bilder,  indem  hei  Dickdörm- 
verengenintr  rnclu  die  seilliolun  Konturen,  bei  Dünndarm  Verengerungen 
mehr  die  mittleren,  um  den  ^abel  herum  gelegenen  Partien  aufgetrieben 
werden  (s.  o.  8.  324).  Von  Zeit  zu  Zeit,  namentiieh  bei  Abkfthlnng  nnd 
mcchanisclier  Reizung  des  Bauche.'^,  kontrahieren  M&xib  die  mit  Gas  und 
flüs.si{;eii  Inhalt.smaxSsen  j^efüllten  Dannselilinfren  und  treten  dadurch 
plastisch  hervor  {„JJarmsteiJung  ').  Kurz  darauf  pausiert  der  Inhalt  unter 
lantem  KoBem  die  Stenose,  nnd  nach  der  Brachlafinng  vermag  man  dnreh 
Beklopfen  der  Schlingen  Plätschergeräiue^  hervorzurufen.  Die  Darin- 
steifungen  sind  mit  l-nlikartigen  Schynersev  verbunden,  die  aber  hei  all- 
mählicher Entwicklung  der  Stenose  sehr  gering  bleiben  können.  Bei 
fortnchreitender  Yerengenmg  kommt  es  allmählich  oder  plAtdieh  snm 
Bilde  der  Verschließung.  ruf  er  T'niständen  kann  auch  der  geschwürige 
Zerfall  der  Selileiniliaut  olK-rhalb  des  Hindernisses  auT  Perforation  der 
Darmwaud  und  zur  tödhchen  Peritonitis  führen. 

DarmvendUuß  (Ileus).  Beim  DamventMuß  ioirä  Verstopfung 
absolut  uyid  erstreckt  sich  auch  auf  die  Oase.  Täuschungen  können  aber 
dadnreli  vorkommen,  daß  bei  hochsitzendem  Versehluß  die  unterhalb 
desselben  vorhandenen  Kotreste  noch  entleert  werden.  Der  Stauungs- 
meteorismns  ist  hochgradig.  Darmsteifnngen  sind  bd  langsamen  Ein- 
tritt noch  eine  Zeitlan«:  (leutli<'li.  weichen  aber  bald  völliger  Erschlaffung. 
Bei  akutem  Eintritt  fehh'ii  sie  meist,  dafür  tritt  aber  bei  Volvulus 
und  Aclisendrehuug  nicht  selten  der  Kcutur  einer  fixierten  und  ge- 
IMhten  SekUngs  hervor.  EoUemde  Geräusche  fehlMi.  Alsbald  be- 
ginnt der  Kranke  zu  breelien  und  das  Erbrochene  nimmt  schließlich 
einen  fäkulenten  Charakter  an,  bleibt  aber  immer  flüssig:  Kotbreohen 
{Miserere). 

Neben  diesen  mechanischen  Folgen  der  OkHusion  sdgen  sich  eine 

Reihe  von  allgemeiiirn  Erscheinungev,  die  ^'anz  he.sonders  bei  {rleich- 
zeiti^xer  Strangulation  austjesproehen  sind  und  deshalb  auch  als  Strangu- 
lationserscheinungen bezeichnet  werden.  Der  PuLs  wird  klein  und  frequeut, 
die  Atmung  oberflächlich.  Das  Gesidit  nimmt  einen  sdunersvenenten 
und  ängstlichen  .Vusdniek  an,  es  sinkt  zusammen  und  bedeckt  sich  mit 
kallen»  S<'hweifi.  Di«'  Kxiremitäten  werden  livide  und  kalt,  die  Stimme 
tonlos,  die  l'rinabsonderung  stoeki.  Das  JtUd  gleicht  dem  des  Kollapses 
(s.  0.  8.  43)  nnd  wird  auch  als  Shook  bezeichnet.  Oft  wird  das  Bild  dnroh 
^nen  heftifren  Kolikanfall  mit  sofortigem  Erbrechen  ein<:e1eitet.  Kot- 
brechen toljrt  dann  erst  sj)äter.  Die  Symptome  sind  schwer  von  denen  der 
allgemeinen  .septischen  l'eritouitis  (s.  u.  S.  '6Sö)  zu  unterscheiden  und  ver- 
mischen sidi  andi  nicht  selten  mit  ihnen,  wenn  Peritonitis  hinmtritt. 
Nach  Noihnagd  kommen  sie  durch  Beflezwirknngen  rastaäde. 
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D.  Prüfung  der  sekretorischen  und  resorptiven  Funktionen 
des  Darmes.  Faezesanalyse. 

1.  Einleitende  Bemerkui^n. 

Zur  Untersuchung  auf  die  sekretoriselH>  Tätitrkeit  des  Dünndarmes 
and  der  großen  in  ihn  mündenden  Verdauuugsdrü^n  (Pankreas,  Leber) 
besitzen  wir  keine  anderen  Anhaltspunkte,  als  die  Ünt«rsuchnnjBr  der 
Faeze8.  Denn  die  Prüfung  des  Mageninhaltes  nach  dem  Ölfrühstück  auf 
zurückpoflossones  Pankreassekret  (s.  o.  350)  kann,  so  aussichtsreich 
sie  ist,  heute  noch  nicht  als  sichere  Untersuchungsmethode  gelten.  Finden 
wir  in  den  Fmmb  Beete  Ton  Nalurangsmitteln,  die  bei  der  verftbreiehtwi 
Kost  effalmingBgeniäB  verdaut  sein  müßten,  so  können  wir  daraus  sa- 
nächst  nur  auf  mangelhafte  Ausnutzuufr  dieser  oder  jener  Kulefjorie  von 
Nahrungsmitteln  schließen.  £ine  solche  kann  aber  außer  durch  äekretions* 
Störungen  ancb  durch  Störungen  der  Besorption  zustande  kommen. 
Ftener  kann  aurli  eine  gesteigerte  Peristaltik  die  Verdauung  und  Auf* 
saugung  der  Nahrungsbestandteile  behindern.  Endlich  kann  die  ver- 
mehrte Anwesenheit  zersetzungsfähigen  Materials  im  Darm  Reizungen 
and  Entsündungen  der  DaraMohleimhaut  herbeiffihTen,  welehe  ihreraeitB 
wieder  die  verschiedenen  Darmfunktionen  aohftdigen. 

L'm  bei  diesem  Ineinandergreifen  der  verschiedenen  Störungen,  das 
ra  einem  förmlichen  Circulus  vitiosus  führt,  zu  einer  möglichst  klaren 
Trennung  der  primären  von  den  sekondftren  Störungen  so  kommen, 
lialte  man  sich  an  folgendes: 

a)  Ziinäehst  sind  all«'  Zeichen  zu  sammeln,  welche  für  eine  organigche 
Erkrankung  der  Darm  wand  sprechen.  Es  sind  das:  die  Anwesenheit  von 
Blnt  und  Biter,  besondere  aber  von  Sehleim  im  Stuhlgang  und,  wo  diese 
fdden,  eine  au.'^gesprochene  Neigung  der  Faezes  zu  faulen  und  ein  posi- 
tiver Au.sfall  der  Kiweißijrobe.  Auf  die^'e  Zeichen  wird  de.s  näheren  nnter  E 
eingegangen  werden.  Dort  wird  auch  die  l'^rage  erörtert  werden,  inwieweit 
eine  organisdie  Erlorankung  der  Dsarmwand  gegebenenfalls  als  seknndftrer 
oder  primärer  Prozeß  anzusehen  ist. 

b)  Gesteigerte  Peristaltik,  also  die  erhöhte  Motilität,  ist  nur  in  extremen 
Fällen  Jür  das  Wiedererscheinen  unverdauter  Nahrungareste  in  den  Faezes 
vtrmttuforüiüh  tu  maohm,  nftmlieh  wenn  die  gesamte  Passageseit  nicht 
mehr  als  einige  Stunden  beträgt.  Sicher  sind  aber  auch  bei  diesen  Zu- 
ständen die  sekretorischen  Funktionen  immer  gleichzeitig  stark  beein- 
trächtigt, so  daß  wir  für  die  Bedürfnisse  der  l'raxis  von  der  gesteigerten  l*e 
ristaltik  ob  aUeiniger  ttup.  pHmäMf  StSrung  in  der  Begel  absehen  können. 

c)  Die  Resorption  gelöster  Kohlehydrate  und  Eiweißsfoffo.  —  welche, 
wie  oben  ansgeftlhrt  wurde,  durch  die  Hlutgcfäßc  g<'scliich1,  —  leidet 
selbst  bei  sehr  schweren  Krkraukungeii  des  l)uruu?s  nicht  Not.  Ungelöste 
(unverdaute)  Kohlehydrate  und  EiweifistofC^  können  überhaupt  nicht 
resorbiert  werden  und  la.s.sen  deshalb,  wenn  sie  in  den  Faezes  wieder 
auftreten,  keine  Schlüsse  auf  Störungen  der  Resorption  zu.  Dagegen 
wird  die  Aufsaugung  der  Fette  bei  Erkrankungen  der  aufsaugenden 
Apparate  (Schleimhaut,  Lymphwege,  mesenteriale  Lymphdrüsen)  iwetn* 

träolitigt.  Ein  Büclodhhtß  mn  rcrmehrtem  FrtIgehnJt  der  Faetes  auf  Er- 
krankumfen  der  aufsaugenden  Apparate  kann  aber  nur  per  exclusionem 
(Fehlen  von  Störungen  der  Gallen-  und  Pankreassekretion)  gemaekt 
mrdm.  Äugend  ist  die  mangeUiafte  Gasresorption  bei  Stauungs- 
zuständen  des  Darmes. 
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d)  In  erster  Linie  iat  demnach  heim  Wie<1rrerf<(heinen  solcher  un- 
gelöster Nahr^^nysreste  in  den  Faezes,  tcelrhe  unter  normalen  Verhältnissen 
spurlos  verdaut  werden,  stets  an  Störungen  der  Sekretion  zu  denken. 
Die  wdtwe  Analyse  hat  sunftehst  festsustellenf  welche  Kategorie  von 
Nahrunpsniittolii  (Iviweiß.  Fctf««.  Kohlohydrato)  vorwiejrend  schlecht 
verdaut  ist  und  fernci.  \veklu'!s  der  für  die  Verdauung  de«  betretfeudeu 
Nahruiigsstoffes  in  Betracht  kommenden  Sekrete  mangelhaft  funktioniert. 
Völlige  Klarheit  darüber  wird  nicht  in  allen  Ffillen  erreicht,  ist  aber  dureh 
die  aof^eich  m  beschreibende  Methodik  oft  zu  ersielen. 

8.  Methodik. 

Bei  frei  gewählter  gemischter  Kost  treten  auch  unter  normalen  Ver- 
hält niss<'ii  häufig  unverdaute  Xahrungsreste  in  die  Faezes  über,  und  zwar 
richtet  t<ich  die  Größe  der  Ausnutzung  im  groikiu  und  ganzen  nach  dem 
Grade  der  Aufschließung  der  Nahrung,  d.  h.  der  durch  Kochen,  Braten, 
Mahlen,  Ausschälen  usw.  bewirkten  Zostörung  der  unverdaulichen  Be- 
st atid teile.  Je  reielier  die  Xalirun«:  an  sojreuannten  Schhu  keii  ist  fSeliiien. 
Knochen,  Harzen,  vor  allem  an  Zellulose),  um  so  mehr  unverdaute  Keste 
gelangen  in  die  Faezes,  wobei  an  sich  verdanliohe  Bestandteöle  dadurch, 
daß  sie  von  unverdaulichen  (Zellulose)  eingehüllt  sind,  vor  der  Einwirkung 
der  Verdau  11  ngssäfte  bewahrt  werden.  Xälieres  über  diese  Verhältnisse 
siebe  in  den  Lehrbüchern  der  Physiologie,  bei  schlackenfreier  Kost 
(zartes  Fleisch,  Eier,  Mlleh,  Weifibrot,  Mehl  and  Mehlpräparate,  Reis) 
enthält  der  Kot  im  allgemeinen  keine  mit  bloßem  Auge  erkennbaren 
Nahninfrsreste  mehr.  Dennoch  r)ii]>firhlt  es  sich,  für  eine  exakte  Unter- 
suchung auf  unverdaiUe  Nahrungsbestandteile  von  einer  einheiUich  zusammen- 
gestelUen  Kost  auszugehen.  Dadurch  gewinnt  zugleich  die  Untonmchung 
auf  die  übrigen  Eigenschaften  des  Kotes  (Konsistenz,  Farbe,  Beimengung 
pathologischer  Re.staiidteile  der  S(  lileiniliaut)  wesentlich  an  Übersichtlich- 
keit. Jedenfalls  muß  die  Funktiomprüjung  den  Darmes  mittels  der  Probe- 
Xwif  fibendl  dort  dnrchg^hrt  werden,  wo  die  Unteisacliiing  der  JFaeMB 
bei  gemischter  Kost  nicht  ohne  weiteres  zum  Besultat  führt. 

Die  Sf  hmidtsche  i'rohekost  ist  folgende: 

Morgens:  i  Milch  oder  Tee  oder  Kakao,  wenn  mögUch  mit  viel 
Milch.  Dasn  1  Semmet  mit  Butter  und  1  weiches  Ei. 

Frühstück:  1  Teller  Haferschleimsuppe,  mit  Milch  gekocht,  durch- 
geseiht (Salz-  oder  Zucker/.usatz  erlaubt);  eventuell  kann  auch  Mehl- 
suppe oder  Porridge  gereicht  werden. 

Mittags:  Pfd.  gut  gehacktes,  mageres  Bindfleisoh,  mit  Butter 
leicht  übergebraten  (inwendig  roh\).  Dazu  eine  nicht  su  kldne  Portion 
Kartoffelbrei  (lein  durchgesiebt). 

Nachmittags:  Wie  morgens,  aber  kein  13i. 

Abends'.  %  ^  Mileh  oder  1  Teller  8uppe  (wie  sum  Frfihstfiek).  Dazu 

1  Semmel  mit  Butter  und  1—2  weiche  Eier  (oder  Bührei). 

.\nsnahnisweise  kann  fern<'r  gestattet  werden:  Etwas  Kotwein, 
etwa.s  Kaffee,  Bouillon,  etwas  gehacktes  Kalblleusch  abends. 

Die  Probekost  wird  je  nadi  der  Schnelligkeit  der  Darmpassage  2  bis 
3  Tage  gegess«'n  un<l  <ler  Stuhlgang  untersucht,  .sobald  er  mit  Sicherheit 
a»if  di«'  Kost  bezogen  werden  kann.  Das  ist  norinalorweisc  am  .S.  Tagi' 
nach  Beginn  d«'r  Kost  der  Fall.  Ist  Verstopfung  vorhanden,  so  wird  taglich 
ein  Einlauf  gemacht.  Patienten,  welche  ofahmngsgem&fi  keine  Milch 
vertragen,  können  Tee,  Kakao  und  die  Suppen  auch  mit  Wasser  gekocht 
erhalten. 
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Wir  legen  dar  im  folgenden  zu  beeekreibendm  Faezeeanaiyee  iM*  Probe- 
diätstuhl  {NormdOeat)  zugrunde.  Wo  auch  der  Stuhl  von  gemisobter  KoAt 
rar  Untersuchimg  ftusreioht,  ist  das  besonders  bemerkt. 

5J.  Faezesanalyse. 

a)  Makroskopuche  Untersuchung.  Man  orientiert  sich  zunächst  über 
KonsietenZf  Farbe  und  Geruch  des  Kotes.  Der  Normalkot  ist  geformt, 
festweidi  und  von  gleichmäßig  brauner  Farbe  (bei  Milch  heUbratin,  bei 
Kakao  rotbraun).  Sein  Geruch  ist  scliwach  kotartifr. 

Abweichungen  von  der  normalen  Komistenz  sind  auf  der  einen  Öeite: 
einzelne  aneinander  gereihte  harte  Ballen  (Scybala);  auf  der  anderen 
Seite:  breiige  (nicht  geformt«)  und  flüssige  Massen.  Man  hüte  sich,  die- 
seltx'ti  (>]ui<>  woiieros  mit  den  BegrilKen  VeiBtopfang  und  Dorolifall  m 
identifizieren  (s.  o.  8.  361). 

Abnorme  Färbungen  können  dnrcli  Medikament«  hervorgerufen 
werden  (schwarzgrüne  Färbung  durch  Eisen,  schwarze  Färbung  durch 
Wismut,  gelbbraune  FärbuMfr  dürr  Ii  inicuni).  die  aber  während  <lei- Probe- 
kost immer  ausgesetzt  werden  sollten.  Abgesehen  davon  sind  wichtig: 
der  teerfarbene  („pechartige")  StnU  infolge  Yon  Blntbeimengung  aus  dem 
Magen  oder  den  höher  gelegenen  Darmabsohnitten;  der  schmutsiggnMie 
„Fettstuhl''  bei  Ainvesenlieit  {noßt'r  Mengen  unverdauten  Fettes.  Der 
Pettätuhl  ist  klebrig,  iehmartig;  er  enthält  oft  nur  sehr  wenig  oder  gar 
keinen  Gallenfarbstoff  und  sieht  dann  fast  weiß  („tonforben")  aus.  Rot- 
braune bis  goldgelbe  FärVmng  findet  man  gei^entlicli  bei  dünnen  Stühlen, 
wenn  das  Hilirut)in  der  OaUe  nicht  die  nomialc  Umwandlung  ra  Hydro- 
biliiiibiu  erfahren  hat. 

Alle  diese  Farbentöne  können,  wenn  sie  aQsgeai)roehen  sind,  auch 
beim  Stuhlgang  von  gemischter  Kost  diagnostisch  verwertet  werden,  doch 
macht  einseitige  Kost  an  sich  schon  charakteristische  Färbungen,  E.  B.  , 
schwarze  Farbe  bei  Fleischkost,  gelbweißc  Farbe  bei  Milchkost. 

Der  Oeru€^  Icann  unter  pathologische  Bedingungen  buttenfture- 
artig  und  selbst  stechend  sauor  (O&mngen)  oder  aller  stinkend  (Fäulnis) 
werden. 

Weiter  erkennt  mau  eventuell  schon  auf  den  ersten  Blick  grobe 
ScUcimbeimengungen,  frisches  Blut,  Eiter,  Parasiten,  Steine,  Eienchalen 
und  andere  Fremdkörper.    Auf  dieselben  wird  unter  E  und  F  näher 

«ngegangen  werden. 

Nach  der  emlen  Orientierung  wird  der  gcaamte  Stuhl  mit  einem  Holz- 
tpatd  äur^einandergerlütrt  itnd  ein  etwa  foaJnußgroße^  QnaiUum  deeeelhen 
in  einer  PonuiUanreibeschale  unter  iMIfMIMn»  Zusatz  von  Waeeer  voll- 
ständig hiit  zur  flüssigen  Konsistens:  verrieben.  Die  zerriebene  Kotprobe 
wird  auf  einen  flachen  schwarzen  Teller  ausgebreitet. 

Der  Probediätstnhl  läßt  dabd  höchstens  vereinselte  kleinste  (unter 
Stecknadelkopfgröße)  braune  Punkte  erkennen,  die  mittels  den  Mikro- 
skopes  als  S])elzenreste  aus  dem  Ilafersclileim  oder  dem  Kakao  erkannt 
werden  können.  Im  übrigen  ist  er  völlig  homogen. 

Pathotogieeh  eindt 

a)  Reidiliehe  Reste  von  Bindegewebe  aus  dem  genossenen  Hackfleisch 
(wciB-ielhe,  fein  verzweigte  Fäden).  Ihre  Anwesenheit  beweist  ^nc 
'Störung  der  Magenverdauung. 

ß)  Reste  von  Muskelgewebe  (kleine  braune  SpUtter).  Sie  beweisen 
eine  Störung  der  pankreatischen  Verdauung. 
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y)  Kartoffelreste  (sagokornartige,  durchscheinende  Körner,  die  sich 
vom  Schleim  durch  ihre  kufrelige  Gestalt  und  ihre  größere  Kon- 
sistenz unterscheiden).  Ihre  Anwesenlieit  ist  meistens  an  eine  eigen- 
artige Störung  der  Darmverdauung  (Oärungsdyspepsie)  geknüpft. 

^)  Fettre^te  (hellgelbe,  weiche  Klumpen).  Nur  bei  stärkeren  Durch- 
fällen in  Verbindung  mit  ß. 

e)  Akzidentelle  Beatandteile:  Reste  von  alten  Nahrungsmitteln  aus 
der  Zeit  vor  der  Probekost  (Obstkerne,  Schalen  usw.),  Schleim 
(s.  u.  E),  große  Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia 
(in  faulenden  Stülilen.  beim  Verreiben  knirschend)  usw. 

b)  Mikroskopische  Untersuchung.  Man  verreibt  ein  stecknadelkopf- 
großes Teilchen  Kot  mit  ebensoviel  Wasser  auf  dem  Objektträger  und 
drückt  es  mit  dem  Deckglas  zu  einer  gleichmäßig  feinen  Schicht  aus. 


Fig.  143.    Mikroskopisches  Bild  des  Normalütuhles  noch  Probediät, 

a  =  Muükplbrurhiiiacke.  d  =  SpvUctireMte. 

b     Gelbe  KalkMlzi-.  «  -  Leere  KarloffelxeUe. 

«  —  S«ifenfl<-bolleii  und  -Eriegel.  /  =:  Detritus. 

Ein  zweites  Präparat  wird  statt  mit  Wasser  niit  SOi)rozentiger  Essigsäure 
verrieben  und  einen  Augenblick  ül>er  der  Flamme  (bis  zum  beginnenden 
Kochen)  erhitzt.  Ein  drittes  Präparat  wird  mit  .Todjodkalium  (Jod  1.0; 
.Jodkali  2.0:  A(|.  dest.  50,0)  behandelt. 

Unter  normalen  Verhält nisisen  finden  sich  im  uativen  Präparat  außer 
Detritus  nur  vereinzelte  schollige  abgerundete  Muskelbruchstücke,  gelbe 
und  weiße  kryst allische  Schollen  aus  fettsaurem  Kalk,  leere  Kartoffel- 
zellen und  Spclzenreste  (s.  Fig.  14.3).  Im  Es.sigsäurepräp.'irat  .sieht  man 
nach  der  Abkühlung  kleine  Fettsäure.>*chollen  über  da.s  ganze  Präparat 
verteilt.   Im  Jodpräparat  fehlen  blaugefärbte  Teile. 

Falhologisrh  sind  folgende  Befunde  (Fig.  144): 

a)  Muskelbnuhstücke  in  großer  Zahl,  gut  erhalten,  mit  scharfen 
Ecken.  Sic  weisen  wie  die  mit  bloßem  Auge  erkennbaren  Muskel- 
stü<-ke  auf  eine  Störung  <ler  tryi)tLschen  Verdauung  hin. 

ß)  Fettsäur«'-  und  Seifennadeln.  Neutralfelt  tropfen,  im  Es.sigsäure- 
prä  parat    nKu><senhafte    Fettsäure-scholleii,     Sie    l)edeuten  eine 
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Störung  der  Fettverdauung,  welche  verschiedene  Ursachen  haben 
kann. 

;')  Reichliche  Kart  off  clzellen  mit  gut  erhaltenen  Stärkekörnern  (Jod- 
präparat): mit  Jod  .sicli  färbende  eiförmige  anerobe  Bakterien, 
Stäbchen  oder  Fadenbazillen. 

d)  Vorherrschen  einer  bestimmten  Kategorie  von  Mikroorganismen 
im  mikroskopischen  Bilde,  z.  B.  der  bereit«  genannten  mit  Jod 
!*ich  färbenden  Sporen  und  Bazillen,  ferner  Ilcfezellen,  Sarzine, 
lange  (Milch.säure  )  Bazillen. 

c)  Die  chemische  Untersuchung.  Folgende  Proben  können  je  nach 
Bedarf  ausgeführt  werden. 

a)  Prüfung  der  Reaktion  (mittels  Lackmuspapiers  nach  dem  Ver- 
reiben mit  destilliertem  \Vas.ser).  Normalerweise  reagiert  der  Kot 


Fig.  144,    Patbolügische  Heetandtcile  im  Probediätstuhl  (kombioiert). 

a  —  Grobe  Miiskelfaaerregte.  «  —  Granulosebaltige  (mit  Jod  TArbbarc) 
6  —  FeMsaure  und  SpifcnkrystBlIp.  eif&rmiRe  Bakt«>rien. 

c  —  N«utralf«;ttropfen.  t  —  Ilefüzeuen. 
d  —  St&rkekOrnerrest«  in  einer  Kartoffelzelle. 

schwach  alkalisch,  neutral  oder  ganz  schwach  sauer.  Jede  stärkere 
Abweichung  ist  j)atho]ogisch. 
fi)  Prüfung  auf  II ydrobilinibin  und  Bilirubin  (Sublimatprobe).  Etwas 
von  dem  mit  \Va.s.ser  verriebenen  Kot  wird  in  ein  mit  konzen- 
trierter wässeriger  Sublimatlösung  gefülltes  flaehes  Sehälchen 
getan  und  umgerührt.  Man  läßt  bis  zum  nächsten  Tage  stellen. 
Der  normale  Kot  wird  dadurch  rot  gefärbt  (llydrobilirubin), 
und  zwar  um  wi  intensiver,  je  frischer  und  je  weniger  zer- 
setzt er  ist.  Grünjiirbung  bedeutet  unveränderten  (Jallenfarbstoff 
(Bilirubin).  Fehlt  überhaupt  jede  Veränderung  der  Farbe,  so  ist 
kein  Gallenfarbstoff  anwesend,  und  das  I>ed«'ute1  einen  totalen 
Verschluß  des  Ductus  choledochus.  Eine  Bestätigung  liefert 
in  diesem  Falle  die  I*rüfung  des  alkoholischen  Extraktes  der 
Faezes. 

Verreibung   mit   .Mkohol,   dem   einige  Tropfen   Kssigsäure  zugesetzt 
«ind.   Filtration.   Hinzusetzen  von  einem  Tropfen  Chlorzinklösung  und  etwa« 

LO t  hj  c -Sc h  ni  i  d  t ,  I>>hrbucli  der  Din^iioHtik.  24 
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Ammoniak :  oh  fehlt  cUe  acböii«  grfine  FluonaBens  de«  Cblondnlc 

Hydrobiliru  bioft. 

y)  Die  Brütschrankprobe.  Ein  etwa  walnußgroßes  Qoan- 

tum  der  Fao^ca  wird  iu  dein  Grundgefäß  (a)  des  Strtu- 
hurfjernchvn  Clärunpsröhrchens  (FiV'.  I  lä)  init  Wasser  ver- 
rührt und  der  Gummtöt<>p»el  unter  \  eruieidung  von 
Luftblasen  aufgesetzt.  Das  Böhrchen  b  wird  von  seinem 
Stöpsel  gelöst,  mit  Wasser  gefüllt  und  durch  Überstülpen 
des  Standgefaßes  wieder  adaptiert,  e  hat  oben  eine 
Öffnung,  eä  bleibt  leer  und  dient  als  iSteigroUr.  Der 
Apparat  wird  für  24  Stunden  in  den  BrfitBcbrank  gesetzt. 
Hat  sich  wälirend  der  Zeit  so  viel  OavS  gebildet,  daß  das 
Steigrohr  bis  zur  Hälfte  und  nielir  mit  Wassel  i^cfüllt  ist. 
so  handelt  es  sich  um  pathologische  \  erhalt  uissc,  und 
swar,  wenn  dabei  die  Beatction  der  Faeses  deuttitA 
saurer  geworden  Ist,  um  Kohlehydratgäning  (positiver 
Fig.  145.  Au.sfall  der  Gärungs])rohe);  wenn  sie  deutlich  alkalisch 
Gtrungsröhrchen.      geworden  ist,  um  Eiwcißlaulnis. 

4.  Die  diagnostische  Verwertung  der  gewonnenen  Ergebnisse. 

a)  SlönmüPn  der  I-iweißverdanung.  Erscheinen  bei  der  l'robediiit 
reichliche  Bindegewebsreste  im  Stuhl  wieder,  so  handelt  es  sich  um  eine 
Störung  der  peptisehen  (Magen  )  Verdauung,  und  zwar  meistens  um  eine 
Subaziditüt  resp.  Achylie,  doch  kann  anrh  Superazidität  oder  eine  nioto- 
rische  Siöning  zugrunde  liegen.  Enscheinen  »iakrosk(ii>is()ic  (oder  sclir 
reichliche,  gut  erhaltene  mikroskopische)  Muskelre.ste  wieder,  so  handelt 
es  sieh  um  eine  Störung  der  tryptischen  Verdauung  (I'ankreasdarm).  Bei 
vÖüiger  Insuffizienz  der  bet^igten  Fermente  (Trv}>sin,  Ent^'rokinase) 
werden  auch  die  Zellkerne  nicht  verdaut.  Ein  in  einem  Benleichen  aus 
Seideugaze  gereichter  Würfel  von  frischem  Ochsenfleisch  weist  nach  der 
Passage  durch  den  Dann  im  mikroskopischen  Schnitt  die  Kerne  wohl- 
erhalten auf  {SchmidtHche  KernpTobe). 

h)  Sliinmgen  der  Fettvordauung.  Zei^l  der  Stuhlgang  schon  makro- 
skopisch die  Charaktere  des  Fcttstuhle^  (helle  Farbe,  matter  Glauz,  lehmige 
Konsistenz)  und  bestätigt  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Anwesen- 
heit reichlicher  F<>ttmengen  (Fettsäure-  und  SeifenkrsrstaUe,  massenhafte 
Fettsäurescholl  (Ml  im  mit  Kssigsäure  erhitzten  rriiparat).  so  kann  das  drei 
VOTSchiedene  Gründe  haben:  mangelhafte  Wirkung  von  Galle,  Störung 
der  Pankreassekretion  und  Störung  der  Darmresorption.  Im  ersteren 
I*  illf  fehlt  meist  die  Gallf  im  Darm  (SubUmat probe I)  und  es  besteht 
Ikterus.  Im  zweiten  l'allc  finden  si<  li  oll  Ncntralfcttl  ropft-n  in  den  Faezes, 
und  es  werden  gleichzeitig  makroskopiscU  erkennbare  -Muskelreste  ent- 
leert. Hydrobüirubin  fohlt  nur,  wenn  gleichseitig  der  Qalleabfluß  ge- 
heinmt  ist .  Der  dritte  Fall  —  Störung  d«p  Darmresorption  —  ist  nur  durch 

An  — rf:hii'>  diT  l)i'iden  aiidi-K-n  /ii  i-rkciitien. 

(•)  Moruugen  der  Kuhlehydralverdauuug.  ßei  höheren  Graden  ist 
der  Stuhlgang  weich,  hell,  sauer  riechend  und  von  Oasblanen  durchsetzt. 
Beim  Verreiben  linden  sich  makroskopische  Kartoffelreste.  In  leichteren 
Graden  sifid  tiiir  niikr(f>k<ti>iselie  Stärkereste  nacliw«'isl)ar  oder  auch  nur 
mit  Jod  sich  laibende  Mikroben.  In  beiden  Fallen  zeigen  die  Faezes  bei 
der  Brütschrankprolie  in  der  Regd  saure  Gärung.  Die  Ursache  der  Störung 
ist  eine  mangelliafte  Sekretion  der  entsprechenden  Fermente  im  Dfinn- 
darni. 
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Natürlich  sind  die  hier  fjenanntett  sekretorisch en  Funktionsstörungen 
häufig  miteinander  komlnniert.  Ganz  hesonders  gilt  das  von  der  un- 
genügenden Fleisch-  und  Fettverdauung  bei  der  Paukreüsiusuflizienz, 
wfthrend  isoliearter  Ausfall  der  Bindegewebsyerdauung  (bei  Mag^eideii), 
der  Fettverdauung  (bei  ungenügendem  Gallezufluß)  und  der  Kohlehydrat- 
verdauung (bei  Dünndarniinsuffizienz)  nicht  seilen  sind.  Restelien  neben 
den  sekretorischen  Ausfallsei'scheiuungeu  euuünüliche  Zustünde  der  Darm- 
wand,  so  wird  fast  immer  die  Peristaltik  stark  gesteigert  (DnrchffiDe). 
Das  wirkt  naturgenuilJ  auf  die  Verdauung  zurück,  und  so  finden  sich  in 
solchen  Fällen  meist  alle  möglichen  Nahrungsrest«  in  den  l'aezes.  Wir 
werden  im  nächsten  Abschnitt  näher  auf  die  Frage  eingehen,  inwieweit  in 
diesen  Fällen  eine  Trennung  in  seknndSre  und  pftaiire  Stflmngen  m{^ch 
ist.  Jedenfalls  ist  die  Grundbedingung  für  eine  funktionelle  Analyse  die 
Probediät.  Bei  gemischter  Kost  ist  das  Wiederers<'heinen  von 
retsten  nur  in  extremen  Fällen  diagnostisch  zu  verwerten. 

E.  Untersuchung  der  Faezes  auf  Bestandteile,  welche  vom 

Ofganismiis  stammen. 

1.  Sehleim. 

Schleim  findet  sich  in  den  Faeze«  sehr  häufig,  nnd  zwar  in  der  Regel 
—  aber  keineswegs  anssehliefilich  —  in  dünnen  und  flüssigen  Faezes. 
Er  erscheint  teils  in  größeren  Fetzen  und  Klumpen,  Bändern.  Köliren, 
perlschnuraitigen  Gebilden  usw.  und  ist  dann  leicht  von  der  eigentlichen 
Faezessul^tanz  zu  trennen,  teils  stellt  er  kleinere  und  kleinste  Ballen  oder 
Flocken  dar,  die  mehr  od(;r  minder  innig  mit  dem  Kot  selbst  gemischt 
sind  und  ei-st  beim  Verreiben  einer  Probe  mit  Wasser  nnd  Ausbreiten  auf 
einem  schwarzen  Teller  (D,  3.  a)  deutlich  sichtbar  werden.  Gelöster 
Schleim  ist  in  der  Faezesmasse  nicht  TorhMiden,  ebensowenig  gibt  es 
Sehleiniteile.  die  nur  bei  mikroskopischer  Betrachtung  erkennbar  sind. 
Man  halte  sich  deshalb  an  die  mit  bloUem  Auge  «MKciiiiharen  Teile  und 
mikroskopiere  nur  zum  Zwecke  der  Identifizierung  und  zum  iStudium 
dar  Zelleinsohlfiase  (s.  u.  0.). 

Das  Erteheinen  von  Schleim  im  Stuhlgang  heiceist  dm  Vorhandensein 
eineif  entziindlifhen  Zmiande«  der  Darmschlfinihaut.  Üerstlbr  kann  aller- 
dings an  Hehr  verschiedener  Stelle  seinen  Sita  haben  und  sehr  verschieden 
hochgradig  nein. 

Was  den  Ursprung  de»  Schleimes  (Sitz  des  Kntarrhs)  betrifft,  so  slamnit 
dci'  in  (Im  Faezes  wieder  erscheinende  Schleim  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle 
aus  dem  Dickdarm,  und  zwar  sind  um  so  höher  gelegene  Teile  von  der 
Entzfinduni^  betroü'en,  je  kleiner  die  einzelnen  Schleimflocken  und  je 
gleichmäßi>:er  verteilt  sie  im  Kote  vorhanden  sind.  Die  band-  und  röhren- 
förmigen Geliiide.  von  den  Laien  meist  als  ..Häute"  be7<'ielinet.  stammen 
in  der  Kegel  aus  der  Fle.xura  sigmoidea  und  ihrer  Umgebung  (.sogenannte 
Colitis  membranacea).  Sie  werden  manchmal  anch  allein,  ohne  Stnhigang, 
ausgestoßen.  Die  Annahme  des  DünndaruuirsprungS  ist  nnr  für  kleinste 
Sclileimteilclien  in  dünnfliissiL'en  Stiihlen  zulässig,  zumal  wenn  diesellieii 
bilirubiidialtig  sind  (Grünfärbuug  bei  der  8ublimatprobe)  und  unter  dem 
Mikroskop  arm  an  Zellen,  aber  reich  an  Bakterien  sind.  Da  der  Schleim 
von  den  Verdauungssäften  gelöst  wird,  braucht  er  bei  hochsitzendem 
Katarrh  nicht  bis  in  die  Faezes  zu  gelangen. 

24* 
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Auf  die  Tritensität  der  SrhlehnhautMuio)!  kann  ans  <lor  Moii^o  des 
Schleimes  nicht  ohne  weiteres  ge^chloäseu  wt-rdeii.  liei  Colitis  mem- 
branacea.  Lst,  wie  die  rektoskopi»che  Untersuchung  zeigt,  der  EntsflndiingB* 
snatand  oft  reeht  gering.  Bei  der  sogenannten  „Schleimkolik",  wo  die 
SchleiniTTiiiHsen  in  periodischen  TtitervalW-n  unter  hcftipeii  Koliken  aus- 
geatolien  werden,  bandelt  es  sich  hauptHäcbUeh  uin  eine  nervöse  Super- 
sekretion  von  Schleim.  Ist  der  Schleim  (unter  dem  Ifikroskop)  Rehr  rdoli 
an  Zellen,  spesiflll  an  Lenkosyten,  so  ist  jedenfalls  der  Entzün(lun<;szu8tand 
gföHer,  als  wenn  er  arm  daran  Ist.  Die  wj^ßliclie  Fart)un^'  und  Icdcnirtifie 
Konsistenz  mancher  bandartigen  Entleerungen  rührt  aber  weniger  von 
ZeUeneinschlüssen  als  von  Fetteinlagerungen.  her. 

8.  Siter. 

Eiter  resp.  eitriger  Schleim  kommt  in  den  Dejelctionen  nur  sehr  selten 

vor,  nämlich  bei  geachwurigen  Prozessen  des  Diokdamie«  (Dysenterie, 
Tuberkulose,  Syphilis),  oder  bei  Perforation  von  Abszessen  aus  der  Um- 
gebung (meist  vom  Appendix  oder  den  weiblichen  Genitalien  ausgehend). 
Nfthere  AnfUftning  liefert  meist  die  Bektoskoine.  Bei  hoohsitxenden 
Ge.soh waren  (Typhus,  Tuberkulose)  gelangt  der  Biter  deshalb  nicht  In 
den  Stuhl,  weil  er  Terdaut  wird. 

3.  Oewebstetzen. 

Noch  seltrnor  als  Eiter  pelanpen  nekrotische  Fetzen  der  Darm  wand  in 
den  Stuhl,  speziell  bei  schwerer  (tropischer)  Dysenterie  und  bei  Invagina- 
tionen.  Im  letzteren  Falle  kOnnen,  wenn  der  ProseB  snr  Spontanhcflnng 
kommt,  große  Stücke  des  Darmes  per  anum  abdrehen.  Dieselben  sind  aber 
hochgradlL'  verfault  und  nur  fliirch  {genaue  mikroskopische  rnlersuchung 
ZU  erkennen.  Ganz  gewöhnlich  sind  \'erwechselungen  abgegangener  un- 
yerdaater  Nahmngsbeetandteile,  namentlidh  von  Schinkeniesten,  mit 
Dannwandfetien.  Man  denke  jedenfalls  sonftehst  immer  wi  Nahrangs- 
reste. 

4.  Blnt 

Wenn  ans  höheren  Abschnitten  des  Verdauungskanals  (Magen,  Dünn- 
darm) Blnt  in  das  Darmlumen  gelangt,  so  wird  es  durch  den  Verdauungs- 
prozeli  verändert:  die  Blutkörperchen  werden  gelöst  und  der  Farbstoff 
in  Hftmatin  verwandelt.  Dadurch  »hSlt  die  Entleemng  —  Toransgesetit 
daf3  nicht  zu  wenig  Blulf  beigemengt  ist  —  den  Charakter  des  „Teer- 
stuhles"  oder  ..Pechstnhles'"  (s.  o.  S.  'MM).  Kleinere  Mengen  Blut  aus 
höheren  Abschnitten  (selbst  bis  in  den  Auiangsteil  des  Querkolons  hinab) 
kfonen  weder  mit  blofiem  Auge  noch  bei  der  mikroskopischen  üntw- 
suchung  erkannt  werden.  Zu  ihrer  Auffindung  dient  die  chemische  Unter- 
suchung mittels  der  s<)<rleich  zw  besehreibendt'n  IVV^^rschen  Probe.  Hlut 
aus  tiefer  gelegenen  Durmabschuitteu  (Dysenterie,  CoUtis,  Karzinom  des 
Bektnms,  HdmarrhoiäsH}  gelangt  ziemlich  unvearändert  in  die  Faeses  nnd 
gibt  deshalb  schwerlich  zu  Täuschungen  Veranlassung.  IVfeist  klärt  die 
rnti  rsuchun<z  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Bektoskop  in  derartigen 
Fällen  die  Suchlage  auf. 

Webent^  BltOprabei  Man  yerreibt  ein  etwa  haeelnnßgroßes  Teflöhen 
der  Faezes  mit  Wasser  bis  zur  flüssigen  Konsistenz,  setzt  einige  Kubik- 
zentimeter konzentrierter  Essigsaure  hinzu  und  schüttelt  in  einem  weiten 
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Beagenaglas  mit  Äther  (ea.  6  etm)  aus.  Wenn  der  Äther  eich  schlecht 

absetzt,  fügt  man  einige  Tnfgfyn  Alkohol  hüuii.  Ist  die  abgegossene 
Ätherschicht  braunrot  gefärbt,  so  enthält  sie  meist  genügend  saures 
Hämatin  in  Lösung,  um  vor  dem  Ta.scheuspektroskop  (S.  291)  die  charak- 
teristischen AhsorptionBstrdfcn  m  geben.  Wenn  nicht,  fflgt  man  sa  dem 
MbgofTOssencM  Äther  einij:«'  Trejjfcn  einer  fris^ch  bereiteten  Auflösung  von 
(juajak-Harz  in  absolutem  Alkohol  und  ebensoviel  30prozentige  Perhydrol- 
lösung  (Merck).  Man  schüttelt  kräftig  nach  jedem  Tropfen  Perhydrol- 
Idsnnf^  um.  Eine  ansgesprochene  Blaufärbung  beweist  die  Anwesenheit 
von  7?!ut  färbst  off.  T'm  den  aun  dem  Fleisch  der  Kahrnng  xtammenden 
Blutfarbstoff  auszuschließen,  muß  der  Fatient  einige  Tage  flei^chfreie  Kost 
genasMen  haben.  Sehr  fetthaltige  Stühle  verreibt  man  zweckmäßig  vor  An* 
steUnng  der  Blutprobe  mit  Alkohol&ther. 

5.  Sertee  FlÜBBigfceit 

In  den  meisten  Fällen  von  Katarrhen  und  bei  allen  get^elnvürigen 
Prozessen  tritt  nel)en  Sehleim  resp.  Eiter  seröse  Flüssigkeit  ans  der  Darm- 
wand in  das  Lumen,  und  zwar  —  wie  es  scheint  —  oft  in  großen  Mengen. 
Sie  fiUlt  meist  sofort  der  Zersetzung  durch  die  Darmbakterien  anheim, 
und  die  dadurch  bedingte  Reizung  ist  die  hauptsächlichste  Ursache  der 
erhöhten  Peristaltik  und  des  Durchfalles.  Dünnbreiige  und  flüssige  Stühle 
reagieren  wegen  der  Anwesenheit  von  Kesten  seröser  Flüssigkeit  meistens 
alkalisch,  stinken  und  foulen  bei  der  Brfitsehrankprobe  (s.  o.  S.  370),  ja 
man  kann  aus  diesen  Merknialt  n,  wenn  Schleim,  Eiter  und  Blut  fehlen 
(die  natürlich  ebenfalls  leicht  faulen),  direkt  auf  die  Anwesenheit  von 
Serum  schließeu.  Ein  weiteres  Merkmai  gibt  die  Untersuchung  auf  ge- 
löstes Eiweiß,  da  geUtotes  EiweiS  aus  der  Nahrung  selbst  bei  heftig 
Diarrhöen  nicht  bis  in  die  Faeces  gelangt.  Sie  wird  folgendermaßen  aus- 
geführt {Tauohiya): 

Etwa  20 — 30  g  Faezesmasse  werden  mit  Wasser  bis  zur  Ilüssigeu 
Konsistenx  irerrieben.  Hiervon  wwden  10  ccm  mit  etwas  essi^MUzem 
Alkohol  (10  Eisessig,  90  Alkohol)  versetzt,  und  zwar  bei  stark  alklüfischer 
Reaktion  mit  2  ccm,  bei  neutraler  oder  schwach  saurer  Reaktion  mit 
0,5  ccm.  Jedenfalls  muß  das  Gemisch  deutlich  sauer  reagieren.  (Dadurch 
wird  das  stets  Torhandene  Nukleoproteid  geflUH.)  Nun  wird  das  Gemisch 
mit  5  ccm  Chloroform  verrieben  und  in  ein  Keagens^as  gefällt.  Nach 
einiger  Zeit  gießt  man  die  dünnf  obere  Schicht  vom  Bodensatz  ab  und 
hängt  in  dieselbe  ein  iScheibchen  Kupfersulf  atagar  (lOÜ  ccm  2prozeutige 
AgarUteung  mit  10  ccm  lOprozentiger  CnSOi^Lfieung  in  wdten  Glasröhren 
erstarrt  und  in  Scheiben  geschnitten).  Nach  1  Stunde  wird  da.sselbe  ent- 
fernt, mit  destilliertem  Wasser  gewaschen  und  in  ein  Seliälelieii  mit 
'/loN.  NaOil  getan.  Bei  Vorhandensein  von  gelöstem  Eiweiß  larbt  sich 
das  Soheibchen  vom  Bande  aus  violett  (Biuretreoktion). 

6.  Zellige  Bestandteile.   (Fig.  146.) 

Zellige  Bestandteile  der  Dannwand  sind  nur  in  den  mikroskopisch 

erkennbaren  Scldeim-,  Blut-  oder  Eiterfloeken  zu  suchen,  in  der  Faezes- 
masse selbst  gehen  sie  dnreli  Verdannng  oder  Zersetzniiir  zngnimle.  Neben 
wohierhalteueu  roten  lilulkörperchen  und  Leukozyten  fin<len  sich  häufig 
sogenannte  Schatten  (Stromata  der  Erythrosyten)  nnd  gequollene  resp. 
mit  Vakuolen  durchsetzte  und  dadurch  auffallend  grofi  erscheinende 
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Lenkos^n.  Nicht  selten  enthalteii  sie  »noh  Einschlflsse  'Ton  roten  Blut- 

kftrperclu'ti  (Phagozyt4»n).  Eosinophile  Leukozyten  finden  sich  hei  manchen 
Dick(l:utiikatarrh<>n  und  bei  Enthelminthen  reichlich  im  Hchh'im.  Epi- 
thcUcn  fehlen  im  Dickdarniächleiiu  nur  selten.  Sie  sind  oft  im  Zustande 
dw  VerechoUnng  begriffen  (mit  Fett  imbibiert  nnd  dadnroh  straktiiilos 
geworden).  Auch  verschonte  Leukozyten  kommen  im  Dickdannsciüeim 
vor.  Die  Mehrzahl  der  Leukozyten  ist  polynaklettr. 


7.  Konkremente. 

Von  den  im  Stuhl  vorkommenden  Konkrementen  sind  die  wichtigsten 
die  Oaüensteine.  Ihre  Auffindung  w^ird  erleichtert,  wenn  man  den  ge- 
samten Stohlgang  unter  beetftndigem  Znfliefienlassen  von  Wasser  doroh  ein 

feines  Sieb  rührt.  Ihre 

iL 


Größe  wechselt,  ehen.so 
ihre  Härte.  Teilweise 
sind  «te  so  welch,  daß 
sie  schon  innerhalb  des 
Darmes  zerfallen.  iSie 
bestehen  aus  Choleste- 
rin in  Verbindung  mit 
Billrubin  und  Kalk.  Um 
sie  zu  identifizieren, 
löst  man  etwas  von  dem 
gepulverten  Konkre» 
mentiti  heißem  Alkohol 
auf  und  filtriert.  Von 
dem  Filtrat  läßt  man 
einen  Tropfen  auf  einen 
Oh jektträfrer  fallen  und 
beobachtet  unter  dem 
Mikroskop.  Das  Cho- 
lesterin krystallisiert 
dann  in  den  charakte 
ristischen  rhombischen 
Tafeln  aus.  Den  Bäck- 
stand de»  Konkrement 
tes  säuert  man  mit  ITCl  schwach  an  und  extrahiert  mit  heißem  Chloro- 
form. Beim  Versetzen  mit  rauchender  Salpetersäure  tritt  die  6^me/insche 
Reaktion  auf. 

Man  hüte  sich  vor  Verwechselungen  mit  Seifenkonglomeratenf  wie 
sie  nach  ..Ölkuren"  abjjehen  (I'scudoLMlIciistcincI). 

Die  eigentlichen  Dartnsteine  bestehen  aus  einer  organiächeu  Grund- 
snbstans  mit  eingelagerten  oder  angelagerten  anorganischen  Salzen:  phoe- 
phorsauier  Ammoniak-Magnesia,  kohlensaurem  Kalk,  schwefelsaurien  Erd- 
alkalien usw.  Man  löst  das  ^'e|)ulverte  Konkrctiicnt  in  Salzsäure  auf  nnd 
untei-Hucht  nach  allgemeinen  chemischen  Prinzipien. 

Fremdkörper  führen  sehr  leicht  zu  Verwechselungen  mit  Darmsteinen. 
Ganz  besondeis  trilt  das  für  die  Steinzellen  aus  Birnen,  die  in  der  Form  von 
Ihirmffn'fs"  abgehen  nnd  für  «lie  Konkremente  ans  Arzneistoffen  (kohlen- 
saurem Kalk,  iienzoeüäure,  Salol).  In  Betracht  kommen  ferner  Schellack- 
Steine,  Sandkörner  usw.  Neben  den  chemischen  Beagenzien  ziehe  man 
das  Mikroskop  zu  Bäte  (Steinzellen  aus  Birnen). 


146.  MiklOikopiBchw  Kombiuationäbild  von  zelligen 
und  CbwebsoMteiidteilen  aus  dem  Fmm. 

•  =  Schluiiuflocknn.  /  =i  Phagozyt. 

k  =  Bindoi<(!Wi  b-<rt'i7.(!n.  g  -  Schatten  von  rotoa  Btot» 

VerHchoUte  Epithelieo.  k'^rpcreben. 


d  Leukozyten, 
$  —  R|>ith«litjn. 


-tHU. 
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8.  YwhiUiiis  4er  EnfatfindoiigBEiiBtände  der  DarmseUeiiiiliBiit  m.  den 
'  Sakfettons-  und  ReBorpttonsstdnuigtn.  PrimSie  und  seknndire  Ksterrhe. 

TiefiBitsende  Bickdarmkatarrhe  (vom  Colon  descend^  abwftrta) 

haben  auf  die  Beschaffenheit  der  Faezes,  seibat  auf  ihre  Konsistenz, 
keinen  oder  nur  unbedeutendrn  EinfluU.  Die  Plntzündungsprodukte 
werden  neben  den  eigentlichen  lukalmassen  entleert.  Ilochsitzende  Dick- 
darmkataiThe  verftndem  in  der  Begd  die  Konsistenz  der  Stfible  (breiige 
oder  flüssif^e  Stühle),  bewirken  aber  nicht  den  Abgang  unTerdauter 
Nahruniisreste. 

Finden  sich  in  dünnen  (flüssigen)  Stühlen  unverdaute  ^'ahrungsraste 
(aus  der  Probediftt)  neben  den  Anceiehen  von  Katarrh  (SehMnif  Semm), 

so  handelt  es  sich  ntn  ein«'ii  Ms  in  den  Dünndarm  hinaufreichenden  Ent- 
zündunfT^piözcß.  und  zwnr  kann  man  im  allpemoinen  den  Sitz  um  so 
höher  aauelimcu,  je  reichlicher  und  je  weniger  verändert  die  Nahruugs- 
reste  erscheinen  nnd  je  schneller  nacÄi  der  Anfnahme  sie  wieder  entleert 
werden.  Manehnial  ist  dann  auch  das  nilinibin  nicht  in  Ilydrobilirubin  um- 
gewandelt ((Jrünfarbunfi  bei  der  Subliinatprobe).  Der  Katarrh  kann  in 
diesem  Falle  die  Ursache  und  die  Folge  der  Sekretionsstörungen  sein. 
Die  Annahme  des  letsterMi  Verhiltiiisses  ist  berechtigt,  w«nn  anch  beim 
Schwinden  der  eiitzündh'clien  Erscheinung:en.  d.  Ii.  der  Durelifälh'  (wälirend 
der  spontanen  Ihausen  oder  durch  Behandlung),  der  Abgang  von  Nahrungs- 
resten fortdauert,  oder  wenn  er  dem  Eintritt  der  Durchfälle  vorausgeht. 
Im  allgemeinen  ffihren  isolierte  Störungen  der  Fettverdavung  ftberhanpt 
nicht,  isoli<'rte  Störunj^en  der  Eiweißverdaunn;,'  (]\raL'en,  Pankreas)  erst 
spät  zu  sekundären  Katarrhen,  während  Störungen  der  Kohlehydrat- 
Verdauung  früher  dazu  führen.  Bei  chronischen  Dünndarm katarrhen  ist 
die  Trennung  der  sekundäxen  von  den  primftren  Stfirongen  1^  s^ 
schwer  resp.  nnmöi^ch. 

F.  Eingeweidewürmer  (Enthelminthen). 

Auf  die  AnwesenlH'it  von  Einj,'e\veidewürmern  darf  man  niemals  aus 
subjektiven  Beschwerden  der  Patienten  schließen.  Auch  das  Vorhanden- 
sein von  DurchfSOen  oder  Ton  Blntairmut  (Terschiedene  Enthelminthen 
bewirken  durch  >:iriige  Produkte  Blutsorstörung)  beweist  allein  nichts 
für  das  \'orhandensein  von  Würmern.  Beweisend  ist  nur  das  Auffinden 
von  Wurmteilen  oder  Eiern  der  Parasiten  im  Stuhlgang,  das  eventuell 
durch  Darreichung  von  AbfAhrmitteln  (BIsinnsöl)  erldchtert  wird.  Den 
Verdacht  auf  die  Anwesenheit  von  Würmern  erwe<'kt  es,  wenn  Chanot' 
Lei/densf]\i-  Krystalle  (s.  Fi^^  146,  S.  .374)  ini  Stuhl  vorhanden  sind  und  im 
Blute  reichUche  eosinophile  Leukozyten  auftreten.  Im  folgenden  sollen 
nur  die  diagnostisöh  wiäitigen  Punkte  ans  der  Lehre  Ton  den  Eingeweide- 
warmem  besprochen  werden. 

1.  Kestoden  (Uandwürnier). 

Sie  bestehen  aus  einem  kleinen  Kopf  mit  liaftapparaten  (Saugnäpfen), 
einem  knrsen  Halsteü  und  einer  langen  Kette  von  Gliedern  (Proglottiden), 
welche  dnrch  Sprossung  entjf«t4'hen.  Die  älteren  Glieder  sind  die  am 
weitesten  vom  Koj)fe  gelegenen;  sie  sind  geschleehlsreif  (zw i1  tcrii:)  nnd 
produzieren  massenhaft  Eier.  Von  Zeit  zu  Zeit  werden  die  reiten  Ciiieder 
abgestoßen  und  mit  den  Faeses  entleert.  Wenn  die  Bier,  welche  sich  durch» 
aas  nicht  in  allen  Faesesportionen  vorfinden,  in  den  Hagen  eines  mm 


Digitized  by  Google 


376 


ii^iDgeweidewünuer  (Eatbclmintben). 


Fig.  147.  TBMiia  «*f*"nt* 


a))or 


Zidsobenwirt  geeigneten  fneiNB 

j;elan};eii,  so  entwickeln  .sich  aus 
iliueii  die  Embryoneu,  welche 
mittels  des  Blutstromes  in  die 
▼eiBoliiedeiieii  Organe  gelangen 
nnd  dort  zur  Finne  (rysticercus) 
auswachseu.  Die  Finne  gelangt 
mit  den  tiemcben  Organen  in 
den  Magen  des  ursprünglichen 
I^andwnrniwirtcs  zurück,  ihre 
Uülle  wird  verdaut  und  sie  treibt 
nwk  im  Darm  neue  Sprossen. 

Taenia  saginaia  sive  medlO- 
canelhtta  (Fi«;.  147),  der  gegen- 
wärtig häufigste  Bandwurm,  4 
Ms  8  m  lang.  Der  Kopf  ist  2  bis 
2^  mm  breit ,  hat  vier Saugn&pfe, 
keinen  Hakeukranz.    TTals  nur 
wenige  Millimeter  laug.  Die  Proglot* 
tiden  liaben  eine  seitenständige  G«- 
schlechtfiöffnung  und  einen  in  17 — 30 
feine  Reit^enäste  auslaufenden  Uterus. 
Sie  gehen  einzeln  auch  ohne  ätuhlgang 
dnräi  den  Anns  ab,  wobei  sie  znokende 
Bewegungen  ausführen.  Die  Eier  sind 
rund  oder  oval,  mit  radiär  irestreifter 
Schale  und  ücchshakigcm  Embryo.  Die 
Finne  ist  Uein,  unter  ErbsengrOfie.  Sie 
findet  sich  im  Muskelfleisoh  des  Bindes, 

auch  der  Ziege. 

Taenia  8olium,  jetzt  dank  der 
strengen  Fleisdisdianselirsdten.  2  bis 
3  m  lang.   Kopf  stecknadelkopfgrofi 

mit  vier  Saugnäpfen  und 
einem  Ilakenkranz  in  der 
Mitte  deiMlben.  1  em  langer 
Hchmaler  Hslfiteil.  Die  Pro- 
glottiden  haben  seitenstän- 
dige Geschleehtäöffnuug 
und  einen  in  wenige  (7 — ^10) 
grobe  Seitenäste  auslaufen- 
den Uterus  (s.  Fig.  14.s).  Sie 
werden  meistens  in  größeren 
Verbänden  und  nur  mit  dem 
Stuhlgang  entleert.  Eier  wie 
bei  der  T.  saginata.  Zwi- 
schenwirt ist  da«  »Schwein 
«nd  der  Jlf  MMcfc,  bei  dem  sie 
durch  Selbslinfektion  in  den 
Magen  gelangen.  Die  erb.sengroße  Finne  (Cysiiceicus  (•ellul(»^;ie^  findet 
sich  in  allen  niögliclien  Orgauen  (unter  der  Haut,  im  Auge,  im  (ieliini,  im 
Bindegewebe  der  Muskeln  usw.). 

BotrioeephaUu  latus  (Fig.  149).  6-— 9  m  lang.  Kopf  lansetff(bmig  mit 


Flg.  148.  Taenia  soliam. 

a      Scolox,  Verur.  16, 

b  =^  reife  ProKlotU«»,  Vergr.  '.L 

«»Ei,  V«(gr.4IKlL 


Fig.  U9.   BotriooephaJaa  latus. 

0  w  Elp  VtfTpTi 


■■  Scolex,  Vergr.         _6  =  nra^lotUden,  Teivr.  & 
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sswei  seitUchen  Saugn&pfen.   Hateteil  fadenffimiig.  Die  Progtotädea, 

wolf'lie  selten  und  dann  in  frrößt'ren  Ketten  abpehon,  sind  mehr  breit  als 
Iauh,  die  üeschlecht.söffnunf:  flächenständip  und  dor  Ttenis  losctten- 
förmig.  Die  Eier  8ind  oval,  von  einer  bräunlichen,  oft  dcekeliuruiigen 
Sdiale  mngebeii.   Die  Finne  findet  aioh  bei 
FiflOhen,   speziell   beim   Hecht.     T)cr  Wurm 
kommt  bei  der  fischessenden  ^eebevölkeniug 
vor  und  erzeugt  »chwere  Anämien. 

Sehr  selten  nnd:  Taenia  ououmerina  (16  | 

bis  30  cm  lan^ir)  iiml  Tanna  nana  (2^CnilaDg). 
Siehe  darüber  die  ISpeziulbücher. 

AnhangmoHt»  »ei  hier  ertoaknt  die  Taenia 
echinococcus  (Fifl^.  160),  ffir  die  der  Mensch  nur 
Zwisehenwirt  ist.  Der  2^  ', — 4  mm  lanjre  Band- 
wurm findet  sieh  beim  Uunde.    Die  Finne    «.  •«»  m_  • 
kommt  beim  Menschen  in  Leber,  Milz,  Nieren,  („^nJÄr**""" 
Langen  usw.  uLj  Bla^e  vor,  die  sich  aLn  ein       ««Tienie.    »  =  Hiü(aB. 
großer,  meist  mit  Toehterblasen  fjefüUter  Sack  •  =  Meoibi»BrtO«k. 

oder  als  eine  Unzahl  verschiedener  kleiner 

Hohlringe  (Echinococcus  multilocularis)  pritoentlert.  Die  Wand  besteht 
aus  einer  stmkturlosen  geschichteten  Membran,  an  deren  Innenfläche 
Scolices  hafton.  Die  Flüssigkeit  ist  waeserklari  enthiUt  kein  Siweifi}  aber 
Kochsalz  und  Bernsteins&ure. 


2.  Nematoden  (Rundwürmer). 

Langgestreckte  Würmer  von  Spindel-  oder  fadenförmiger  Gestaltf 
ohne  Gliederung.  Mundöffnung  endstftndig,  After  am  hinteren  Ende  auf 
der  Bauchseite.  Die  Geschlechter  sind  getrennt,  die  Männchen  schlanker 
und  kleiner,  mit  cingerolltcin  oder  {rekrümmtem  Ende.  Die  (ieschleehts- 
öffnung  der  Männchen  ist  der  After,  diejenige  der  Weibchen  liegt  weiter 
vom  auf  der  Bauchseite. 

Asivris  linnhn'ctiidcx  (Spulwurm,  Fi^'.  ir»l).  Er  ist  dem  Regenwurm 
ähnlich,  dius  Mäii neben  15 — 20,  das  Weibchen  26—40  cm  lang.  Sie  leben 
im  Dünndarm  und  können  von 
dort  ans  gelegentiich  in  den 
Galhufzaiig,  in  den  Magen  und 
durch  «len  Oesoj)li;iirus  selbst 
in  Mund  und  JSfase  gelangen. 
Die  Eier  werden  massenhaft 
mit  dem  Stuhl  entleert,  in  dem 
sie  gleichmäUi*;  verteilt  sind. 
Sie  sind  oval,  von  einer  dicken 
durchsichtigen  Sehale  einge- 
gchl(KSsen.  die  von  einem  in 
Bnekeln  vorspriiifienden  Ei- 
weilibelag  umgeben  ist.  Dieser  Belag  färbt  sich  durch  den  Kotfurbstoff 
brann,  feblt  aber  bisweilen.  Bedm  Absterben  kommt  es  tw,  dafi  die  Uterin- 
sehlftuche  des  Weibchens  getrennt  vom  dgeotlichen  K6rper  ausgestoßen 
werden,  wa.*»  zu  Tiinsdiuniren  Veranlassung  geben  kann. 

Oxyuris  vermictilaris  (Madenwurm,  Fig.  Iö2).  Er  ist  klein,  faden- 
fOnnig,  das  Männchen  3 — 5,  das  Wdbchen  10 — 12  mm  lang.  Er  lebt  im 
oberen  Dickdarm  und  wandert  von  hier  zum  Anus,  um  in  der  Umgebung 


Hg.  161.    Eier  von  .Afloiiria  lumbricoides. 

•  «  aoraMd.     6  =  ohne  EiweifthaUe.     e    bei  auf- 
Hütenden  Liebt.  Targr.  400l 
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Fig.  152.    Oxyuris  vermicularis. 

«  —  Weibchen  (Kro^)  und  M&nncben 

(uatarliche  Gröfie). 
b  =  Ei,  Vergr.  •««. 


de^elbeii  seiue  Eier  abzusetzen.  Daiiurch  entsteht  der  charakteristische 
Juckreiz.  Man  findet  die  Eier  also  nicht  im  Kot  selbst,  sondern  muß  sie 
von  der  Haut  des  Anus  abstreichen.  Sie  sind  unrefielmäßig  oval  (bohnen- 
förmig)  und  haben  eine  dünne  Hülle.   Die  Übertragung  erfolgt  meist 

durch  Selbstinfektion  (Kratzen  am  After 
während  des  Schlafes).  GelegentUch  werden 
Oxyuren  im  Processus  vermiformis  coeci 
gefunden,  doch  sind  sie  deshalb  nicht  als 
Erreger  der  Appendicitia  anzusehen. 

TrichocephaliM  dispar  (Peitschen wurm, 
Fig.  153).  4 — 5  cm  lang.  Das  Kopfende, 
mit  dem  sie  in  der  Schleimhaut  haften, 
ist  fadenförmig,  das  hintere  Ende  dicker 
(beim  Männchen  eingerollt).  Sie  leben  im 
oberen  Dickdarm  und  Coecum,  Bei  reich- 
licher Anwesenheit  können  sie  Blutarmut 
verursachen.  Die  charakteristischen  Eier 
sind  gelbbraun,  von  der  Form  einer  Zitrone, 
mit  knopfförmigen  Auftreibungen  an  den 
Polen. 

AngtiiUula  intestinalis;  kommt  in  den 
Tropen  vor.  Sie  ist  1,8 — 2.2  mm  lang  und 
lebt  in  den  obersten  Dünndarmabschnitt^n. 
Die  Eier  gleichen  denen  von  Anchylostoma 
duodenale,  enthalten  aber  den  bereits  völlig 
entwickelten  Embryo,  welcher  alsbald  die 
Eihülle  durchbricht  und  in  den  Faezes  in 
der  Regel  schon  als  freies,  sich  lebhaft  be- 
wegendes kleines  Würmchen  (0,2 — 0,3  mm 
lang)  erscheint.  Die  Angnillula  wird  be- 
sonders zahlreich  bei  der  sogenannten 
Kochinchinadiarrhöe  angetroffen. 

Anchylostoma  duodenale  (Fig.  154 ), 
etwas  länger  als  der  Oxyuris  (Männ- 
chen 10  mm,  Weibchen  12 — 16  mm), 
saugt  sich  mit  den  scharfen  Mund- 
haken in  der  Schleimhaut  des  Duo- 
denums und  des  oberen  Dünndarmes 
fest  und  bewirkt  durch  Blutent- 
ziehung und  durch  Giftwirkuug 
schwere  Anämien.  Die  Eier  sind 
oval,  haben  eine  hart<^  Schale  und 
zeigen  eine  in  Teilung  begriffene 
Embryonalzelle  (Furchungskugel). 
Sie  werden  massenhaft  mit  dem 
Stuhl  entleert  und  entwickeln  sich,  wenn  dei-selbe  in  der  Wärme  ge- 
halten wird,  zu  Larven.  Die  Infektion  erfolgt  durch  den  Mund  oder 
auch  durch  die  unversehrte  Haut.  Besonders  betroffen  sind  Ziegelarbeiter, 
Bergleute,  Tunnelarbeiter. 

Anhangswt'isf  sei  hier  noch  die  Trichina  spirnliK  erwähnt  (Fig.  155). 
Wenn  die  eingeka|>s«'lt('n  Trichiiun  mit  dem  ^luskelfleisoh  des  Schweines 
in  ungenügend  gekochtem  Zustande  in  den  Magen  des  Menschen  ge- 
langen, .so  wird  die  Kapsel  verdaut  und  die  frei  gewordenen  Trichinen 


Fig.  153.    Triohocephalu8  dispar. 

«  =  Mannchen  und  W«ibcb«D  (aatOr 

lichL-  Größe). 
*  -  Ki,  Vergr.  mi 


Fig.  154.    Anchylostoma  duodenale. 

a  =  WeilM'hen  und  Männchen  inatOrliche  UrOßeK 
b  =  Ei,  Vergr.  4üO. 
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(ICftnnchen  1,6,  Weibchen  2—4  mm  lang)  begatten  sidi  im  mauehUehen 
Darm.  Das  Weibchen  setzt  in  der  Schleimhaut  lebende  junge  Trichinen 
ab,  welche  durch  die  Lymphgefäße  in  den  Kreislauf  gelangen  und  sich  in 
den  Muskelfatieru  festsetzen,  wo  sie  sich  laugsam  ein- 
kapseln. IMese  Binwanderang  ist  mit  lebhaften  Hnskel« 
schmerzen  und  Fieber  verbunden.  Im  Blute  finden  si(  Ii 
reichhche  eosinophile  Leukozyten,  und  im  Harn  tritt 
Diazorcaküon  auf.  Gastroiatestiuale 
Symptome  besteben  dagegen  im  Anfang» 
wfthrend  der  Zeit  dee  Aufenthattee  der 
Trichinen  im  Darm. 


im 


Fig.  155.    Triohina  spiralit». 

•  =  HUNkeltrinhiiit). 

ft  —  mlnnlicbe  Danntriehine. 
0  ai  w«iMlohe  DwmtrieUiMb 


8.  Trematoden  (FUttwürmer). 

Es  sind  kurze  platte  Gebilde,  die 
mehrere  Öaugnäpfe  und  einen  aftcrlosen 
Darm  bemtzen.  In  Betracht  kommen 
ffir  nnso«  Zonen  nur: 

Difitcma  hepaticum  und  Distoma 
lanceolatum  (Fig.  156  u.  167).  Daserstere 
ist  28 — 32  mni  lang,  von  blattförmiger 
Qeetalt.  Es  findet  sich  (selten)  im 
Darm  oder  in  den  Oallenpänpen  der 
Leber.  Die  Eier  sind  sehr  groß,  länglich 
rund,  mit  Deckel  Tersehen;  ale  werden  J 
mit  den  Faezes  entleert.  Das  Distoma 

lanceolatum  ist  kleiner,  9  mm  lang,  lanzettförmig.  Es  hat  dieselben 
Lebeosgewohnheiten.    Auch  die  Eier  sind  kleiner,  aber  ebenfalls  ovaU 


Fig.  ])i->toiuum  bc}>aticum. 

a  ^  Wurm  mit  ^'.  ranteiB  Dum,  Yvtgt.  % 
»  =  Ei,  Vergr.  4UU. 


Fig.  »7. 

lanceolatum. 

•  =s  Wurm,  Vergr.  2. 
ft  s  Et  na  EnbiT«. 
T«tfr.Ma 


Fia.  158.  Larve  toii 

Miiae«  Tomitoria 
(Ifade).  NatürUohe 
Größe. 


4.  FUefenlarven  (Fig.  158) 

sollen  gelegenthch  in  den  Faeces  der  Menschen  vorkommen,  doch  ist  noch 
nieht  gana  aweifeUoB,  ob  cb  eidi  wirklich  am  eine  BntwicUnng  derMÜMii 
im  Darm  selbst  handelt  (Myiasis  intestinalis). 
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Eingeweidewürmer  (Entbelminthen). 


5.  Protozoen  (Fij:.  159). 


Das  >vichlig»te  puiiusitäre  Protozoou  des  Darmes  ist  die  Amoeba  culi, 
welche  in  zwei  Formen,  als  Entamoeba  ooli  und  als  Entamoeba  histolytica 

(Schaudinn)  vorkommt.  Die  letztere  ist  der  Errefier  der  tropischen  Dysen- 
terie (s.  Ka]).  Infoktionskratikheiteii.  S.  »il),  si<'  bewirkt  Cfesdiwürsbildung 
auf  der  Schleimhaut  der  untereu  Darmabschuitte  und  eventuell  Leber- 
abszesM.  Sie  ist  auf  Katzen  übertragbar.  Die  Entamoeba  ooli  findet  doh 
gelegentlich  bei  Gebunden,  scheint  aber  doch  auch  für  das  Anffcreten  chro- 
nischer Durchfälle  verantwortlich  zu  sein.  Um  die  Protozoen  in  den  Faezes 
aufzufinden,  muß  mau  die  Dejektiunen  in  einem  warmeu  Gefäli  auffangen 


bran  und  einer  Geißel);    Trkiumona»  (mit  drei  Geißeln  und  nn- 

duliercndcr  Memhriiii);  Megantoma  entericum  (mit  zwei  bläschenförmigen 
Kernen  und  vielen  Zilien).  Sie  sind  alle  etwa  10 — 15  //  lang  und 
im  frischen,  warmen,  genügend  verdünnten  Kot  sehr  beweglich,  sterben 
aber  schnell  ab  nnd  werden  dann  unkenntlich.  Vermutlich  hingt  ihr 
Auftretet!  zusammen  mit  dem  Felilen  von  Tiri  im  Maj^eii. 

Dagegen  scheint  das  Balantidium  oder  Paramaecium  coli,  eiu  70  bis 
100  ;/  große»,  mit  Wimpeln  versehenes  bewegliches  Gebilde,  für  den  Darm 
iiielit  gleichgültig  zu  sein.  Es  gelangt  walirscheinlich  vom  Schwein  aus 
in  (ieii  meiise)ili(  heu  Körper,  banst  im  Dickdarm  nnd  venirsacht  schwere 
iaugdauernde  Diarrhöen. 


und  die  schleimigen  An- 
teile derselben  mit  starken 
Vergrößerungen  unter  dem 
Wärmemikroaliop  durch- 
rnnstem.  Bei  Abkühlung 
hört  sofort  die  charakte- 
ristische Pscudopodienbe- 
wegong  aul,  die  Amoebeu 
enzjwtieren  sieh  nnd  werden 
dadurch  unkenntlicli.  Die 
A.  liistolytica  ist  tnoß  und 
läßt  konstant  eine  Schei- 
dung ihres  Kdrpeis  in  ein 
glasiges  Ekto-  lud  ein  kür- 
niges  Endoplaama  erkennen. 
Dm  letztere  enthält  ge- 
wOhnlioh  rote  Blntkürper- 
dien  eingeschlossen.  Ihr 
Kern  ist  blasig  und  schwer 
zu  sehen.  Bei  der  A.  coli 
felilt  die  IMffNraslening  in 
die  beiden  Plasmaurt<'ii  und 
der  Keru  tritt  deutlicher 
hervor. 


■     Aiiiiieba  coli  histoljrtica. 
b  ^  Tri<-tinnionaH  iritestiimlif. 
0  =  CercoiDonM  inteaUuli». 


d  =  MaButonu  entoriiua. 
«  s  BaMattdium  eoU. 


Weniger  wichtig,  weil 
nicht  pathogen,   sind  die 

Flagellaten:  t'ercomonas 
(mit  undnMerender  Mem- 
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Q.  Kurze  Syiiiptomatolo}2[ie  einiger  wichtiger  Darmkrankheiten. 

Akuter  Darnikatarrh. 

Der  akut«  Katarrh  des  gesamten  Darmes  sciiiicUt  sich  häufig  an  einen  Magen* 
katanrh  an  und  äußert  sloh  dann  in  heftigen,  kolikartigen  Leibschmerzen  und  Diarrhöen, 
die  zoerst  Kotraste,  dami  nnwdaate  Speiaeiraste  and  v«nobi«ieQ  große,  bilirubinhaltige 
Sohleimflooken  zatage  fSrdera.  "BmAäBa^  ridi  dar  Ktttanh  auf  dn  Diokdam,  so  fehlm 
bei  vorsichtiger  Diät  (Prol)eko6t)  UQVtldttlte  SpeiMCMte  Und  die  SabUnMtipirobe  fltgillt 
durohgehends  Rotfärbung  (HydrobiHnbin). 

Chroniseher  Dariiikatarrh. 

CSuonisohe  Katarrhe  des  gesamten  Darmes  sind  selten,  meistens  handelt  es  sich 
am  ehrtmiseke  Diebdarmbaarrhe.  Dabei  können  die  Stuhle  dünn  sein  oder  auch  dick- 
breiijx.  jii  Hcllwt  hart.  Durchfall  und  \'(  i-st<ipfung  weclisrln  nirlit  sclU'ii  init^nruindpr  ab. 
Sf  liloini  fehlt  selten.  Er  kann  in  großen  Ballen  und  Fetzen  die  Kotmassen  umlagem 
und  seihst  isoliert  in  Bänder-  und  Röhrenform  entleerti  werden  (Colitis  membranaoea), 
oder  aber  als  Flocken  innig  mit  dem  (diiiuUmMÜgaa  oder  flössigen)  Stuhl  vermengt  sein. 
Das  letztgenannte  Verhalten  spricht  rlir  hohen  8Ktc  (Colon  asoendens,  Querkolon),  das 
entere  für  tiefen  Sitz  (Colon  descendcnn,  Flpxura).  Bei  Mitbeteiligiinp  (Ich  RektumH  ( I*rok- 
titis)  kommt  heftiger  Stuhldrane  hinzu  (  rencemos).  Die  schwerste  Form  tiefsitzenden 
Dickdarmkatarrhs  stellea  die  dipiitheriäohen  respk  dyROltensch^  Erkrankungen  dar: 
■ehr  häafige,  mit  Tenesmos  verbandeae  Entleeranpn  foa  UntuMu  ächkim  odu  Eiter 
bei  TBihlltninnäßig  geringer  Verittderang  der  Stahmiam  selbst.  VielB  Diokdannkatanrhe 
zeigen  li^i  der  Beta-stiing  des  AlKlomens  r)rni  kf'in|ifindliohkeit  der  beteiligten  Abschnitte 
(speziell  der  Flexuren  und  der  Gegend  dew  Colon  luscendens)  und  nicht  selten  auch  fiihl- 
naren  Spasmus  dieser  Teile. 

Bcdm  «kitnMScAe»  Dünndanubatarrh  wechseln  ebenfalls  dOmae  and  geformte  Stühle^ 
Je  nach  der  Mitbeteiligung  des  Diekdarmee.  Immer  sind  bei  Probekoet  onvntlaate  8peiie> 
reste  vorhanden,  dagegen  kann  S^^lileim  zeitwoisr  fehlen,  zunml  hei  konHistontoren  Stühlen. 
Es  besteht  Neigtmg  der  Faezes  zur  Fäulnis  und  meistens  auch  positiver  Ausfall  der  Ei- 
weißprobe. Unverändertes  Bilirubin  ist  selten,  dann  an  kleinsten  Schleimflocken  haftend. 
Beii^dioh  der  Fragen  ob  es  sich  am  einen  primären  oder  aekundäran  Katairh  (im  Anschluß 
aa  SehreHoM-  oder  Resorptionsstörungen)  handelt,  vgL  daa  oben  (8.  375)  Gesagte. 

Tsoliertf  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  (Appendicitis)  kommen  vor,  bleiben 
alx-r  in  der  Ikgel  su  lange  unerkannt.  aU  sie  nicht  durch  Fort«chreiten  der  Entzündung 
oder  Perforation  zur  Affektion  des  Bauchfelles  geführt  haben.  Wir  werden  deshalb  bei 
den  Bauohielierkrankangen  darauf  zurückkommen. 

Darmgiflehwfln. 

Je  nach  dem  Sitz  und  di-r  Atiolo^rie  ist  die  Symptomatologie  ganz  vcrsc  hicdi  n.irtig. 
Tiefaitzende  LHckdanngeschwüm  (syphilitiwhe,  kar/iuumatü«ie,  dysenterische  usw.)  fülircn 
ao  liiafigen  Abgängen  von  schleimig-eitrigen  oder  schleimig  blutigen  Massen  mit  Tanei* 
moa  <dme  weeentifehe  Veiftnderang  des  Kotes.  Die  Palpation  des  Bektama  vnd  die 
Rektoekopie  Befent  OMist  ein  klares  Bild  der  Krankheit  Bei  hoehaittenien  0*»tskwSrm 
—  bevorzugt  ist  das  untere  lleum,  die  !'anhin^v\w  KlajijM»  imd  <la,H  C.Houm  —  ist  d;is 
klinische  Bild  nicht  wesentlich  verschiedi  n  von  dem  eines  Katarrhi«,  es  sei  denn,  daß 
Htenoseemdieinungen  (kar/inomatöse  Geschwüre,  Narbenbildungen  bi-i  Tubcrkuloee) 
liinzakonunML  DifferentiaküagnostiBcb  wichtig  ist  der  Naohweia  okkulter  Blutungin 
(IFebereolie  ftobe  bei  fkisehfreier  Koat).  Dmimalgtmiiitritn  mooluB  die  Symutonw 
von  Magengeeohwüren,  nur  treten  die  Schmerzen  ap&ter  nadi  der  MaMaeit  aof,  und 
der  Blutafaf^HIg  erfolgt  ausschliclilich  per  nnnm. 

Darmgesehwülste. 
Die  Symptome  denelben  setsen  sich  rosammen  aus  Gescbwün-  und  Stenaeeersobei- 

FnnkfioneUe  Störungen  der  Darmtlligkitt. 

(Zur  ühtenaohang  aof  diesellien  ist  die  Fanktionsprüfung  mittels  der  ProbelKHit  nn< 

erläßlich.  1 

a)  Sekretionsstörungen.  Bei  mangelhafter  Magenverdauung  kommt  es  zu  ungenü- 
gender Verdananff  des  Bindegewebes  and  nieht  selten  zu  sekundärar  Insuffizienz  der  pen- 
kreatisohen  and  der  DarmT^dauang  (gastrogene  Diarrhöen).  BeiGlaKemmMfielWdetaas* 
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Anatomische  und  physiologische  Vorlietuerkungeu  über  da^  Bauchfell. 


schließlich  die  Fettverdauung  Not.  Im  Kote  erscheinen  hin  zu  60%  des  NahrungiBfettes 
unauBpenutzt  wieder,  prößtontcila  in  Form  von  Seifen.  Keine  sekundären  Katanho. 
Beim  Fflil^'ii  dvr  jKinkrmtt.irhftt  W  r<liiii  mnj  k<tnirMt  oh.  i-lcnfall-)  /u  Fcf  fHtülilen  (mit  AI)- 

fang  von  Xeutralfett  und  Fetttmuren)  und  zu  ungenügender  Autmutzung  von  Fleisch  und 
üem.  Sekundäre  Katarrhe  iaaaen  manchmal  lange  auf  sich  warten.  Bei  UolitrUr  Störung 
der  Dünndarmvtrdaunng  leidet  ausschUcßlich  die  Kohlf hydratveidauung  Not:  intestinale 
Gärungsdyspeftsie.    Sie  führt  meist  nach  einiger  Zeit  zu  Reizung  und  Entzündung. 

b)  HesorpUonsstüriingen.   Bei  vmimir  Stmiuinj  lii  >  Darmes  (allgemeine  Kreislauf- 
atörungen.  Leberzirrhose)  kidet  in  erster  Linie  die  Ua^rtttiorption,  demnäclist  —  aber 

meist  nur  unbedeutend  —  die  Fsttaof- 


pieurap 


saugung.  Gewöhnlich  besteht  Noignng  i 
Verstopfung.  Bei  Erkrankung  der  tnesm- 
(•  iah  n  l.ijm phdrüsni  (so^.  Tahcs  mt»,saraica) 
I'  iilft  ganz  beäMjndor»  die  Kt  tiaufsaugung. 
D  u?  Kotfett  l)e8teht  im  \ve«ciit  liehen  aus 
Fettsäuren  und  (^»ifen.  Bei  Darmamyloid 
kommt  08  zu  heftigst<-n  Durchfälleji  mit 
Aligan^r  niler  möglichen  Nahruni,'>^ri','<tc. 

<>)  Mwtiliiäi.sMtörungen.    Primäre  Mo- 
tilitätsstörungen sind   anscheiiMaid  aelir 
■eilen  (abgesehen  von  Lähmongen  und 
Krimpfen).    Die  Verdopfung  beruht  nur 
zum  Teil   auf   mangelhafter  motorischer 
l'itigkeit    (Ich   Dickdarmes  (infolge  uu- 
genägender  Reizung  dundi  die  ZeraetsnngB- 
prodokte  der  Faezes);  nun  anderen  Tnle 
ist  sie  bedingt  durch  mangelhafte  Kot- 
liilduug.     Dtirchfällr  t*ind  in  der  ^jroßen 
.Mehrzahl  der  Fülle  die  Folge  von  Knt- 
ziindungen  und  Katarrhen.  Sogenannte 
nervöse  Diarrhöen  (infolge  von  Schreck.  Er- 
regung usw. )  sind  sehr  edtMunid  duu 
durah  serSae  AosRohwitsoog  hed&igt. 


YU.  BauehleU« 

A.  Anatomlsclie  und 

physiologische  Vorbemerkungen. 

Da«  Bauchfell  (Peritoneum)  kleidet  die 
I!  ui  lihölile  vollstäntlig  au»  und  bildet 
dl  ment.sprechend  einen  Sack,  welcher  durch 
<lie  Kingeweide  des  Bauches  und  des 
Beckens  eingestülpt  wird  und  mit  Aus- 
nähme  der  Mündungen  der  Eileiter  (beim 
\\  i'ir<  'i  iiiL' L'i  ~i  hli»-,  n  i.-f  (s.  Fip.  KM)). 
^M  in  unt4  rM  liculct  da.-s  P.  parietale  (die  Be- 
kleidung der  Bauchwand)  von  dem  P. 
viscerale  (dem  Überzug  dar  Eingnraida). 
An  der  Unterftiioho  des  Zwerehmles  und 
eiiiein  T<-\\i'  der  \'< iiili  r  tliiflic  der  Bauch- 
wund  bildet  da.H  Bauclifell  eine  Duplikatur* 
welche  als  Aufhängel  and  der  Lober  dint 
(Lig.  suspensor.  hepatis).  Zwischen  Leber  und  Maaen  ist  das  Omentum  minus  ans- 
ge.<«pannt  mit  einer  öffhnng,  dem  Foramen  WinslowiT.  Vom  Magen  nach  abwärts  cldit 
d  IS  niiicntiini  iiiains.  w!  I.  !  .  -  d-  srlnir/fnfr.ninLie  Duplikatni  da-.  Konvolnt  der  Darm- 
HelilitiL'«  n  li<  d.ckt,  dann  zum  <  olon  iian.-<\ eisuni  auf.sleigt  und  zur  Bildung  des  Met»<x;olon 
fi  iti  \.t  im  1  citräfit.  Weiter  rückwärts  überzieht  e«  das  Pankreas  und  bildet  die 
hintet-c  Wand  der  Bursa  omentalis  (zwischen  Magen  und  Querkolon).  Von  der  hinteren 
Bauehwand  nteigt  das  Perifonenm  als  Mesenterium  tn  den  DQnndärmen.  Vom  Dick- 
dnrni  ist  nur  du--  CfH  t  nni  tiiit  dem  W'xirmf'irf.-iatz.  das  <  olun  f ransveixim  und  das  Sigma 
romanum  \ollsi,imliv:  vom  Pam  ht.  11  iilierklcidcl;  au  den  ubn>:en  Teilen  (Cul.  asc.  deso.. 
Rectum)  fehlt  daKsellH«  in  vetM  liii  .leii  großer  Anadehnung  an  der  hinteren  Fläche.  \  un 
den  Beckenorganen  wird  die  Harnblase  nur  au  einem  kleinen  Teile,  der  Uterus  (beim 


UraUtvs 


Flg.  160.    Verlauf  des  Perituneums  beim 
Hanne.   Nach  HeitinuMn. 
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Weib«')  zu  t'ini  iii  großen  Teile  vom  IVritoneiim  üVK?rzopcn.  Die  tiefste  St<  Ile  des  Bauch- 
fellraumea  befindet  Bich  zwischen  Mastdarm  und  Blase,  resp.  iSIutitdarui  und  Utenu 
{DougkuaohcT  Kaum). 

Die  Faltea  dea  Peritonwim«  liegen  nonMlerweiee  nur  durch  eine  kapiUaie  Flüssig* 
kritaeehioht  getrennt  aneinander.  Das  Beiitonenm  ist  indee  in  hohem  Cfrade  befähigt, 
FTüs^igkcitc  n  aus/usrheiden,  und  da.i  gefichieht  bei  allen  Stauunps-  und  Reizzuständen 
(Transsudat,  Exüudat);  bei  höheren  Graden  von  Entzündung  wird  die  abgeschiedene 
Flüssigkeit  trübe  und  eitrig.  Ebenau  schnell,  wie  die  Ausscheidung  erfolgt,  können  große 
Meng^  von  Flüseigkett  innerhalb  Iraner  Zeit  reeorbiert  werden*  ^rdii^  vom  intaJcten 
Peritoneum  besser  als  vom  entzündeten.  Nach  Reeorption  von  Exsudaten  und  bei  Ent- 
EÜndungen,  die  ohne  Ausscheidung  von  Scniin  \  crhiufen,  verkleben  die  ancinander- 
Uegenden  Flächen  des  l'eritoneum.s  auLierordentlicli  leicht  und  bilden  später  ev.  feste 
Verwachsungen.  Eine  besondere  Tätigkeit  bei  der  Resorption  in  der  BauchhöliK-  spielt 
das  große  Nets,  indem  ee  sieh  in  alle  Falten  und  Nischen  hineinbewegt  und  die  dort  be- 
findOchen  korposkuliten  Elemente  dnreh  Absonderung  dnes  Uebrigen  Stoffes  aufnimmt, 
aUo  gewissemiaßon  die  Bauchhöhle  ..auskehrt",  (überhaupt  besitzt  das  ^rroße  Xetz  - 
und  in  geringerem  Maße  auch  da«  übrige  l'eritoueum  —  eine  große  pla.sliHcl>c  Kraft, 
vennittela  deren  es  imstande  ist,  Eiterungsprozesse  und  Fremdkörper  „abzukapseln". 
Kliniich  imponieren  die  dadurch  entstandenen  lokalen  Verhärtmigui  oft  als  Tumoren. 

Gegen  bakterielle  Infiektionen  besitst  das  Peritoneum  eine  gewisse  natOiliehe  Re- 

Sistsni»  welche  in  der  imgenbliekliclien  Mobilisierung  gew  iiltiL'er  Mengen  von  chetnisohen 
Schutzstoffen  (.\kxinen)  und  von  Leukozyten  ihren  Ausdriu  k  findet.  J)ie8e  natürliche 
Resistenz  wird  durch  vcjrausgegangcne  leichte  Reizungen  des  Bauchfelles  gesteigert. 
Deshalb  wirkt  eine  nach  und  nach  erfolgende  Infektion  (langsam  fortschreitende  lilnt- 
sfindnng)  weniger  sehidlieh  ab  die  plötzliehe  Überschwemmung  des  intakten  Peritoneums 
mit  infektiösen  Mas.sen  (Perforatinnen  des  Verdiuiungssclilunohes.  Einbnich  von  Eiter). 
\\  lihrend  im  ersteren  Falle  durch  Abkapwluiig  und  Eiterbildung  der  Prozeß  lokalisiert 
wird,  kommt  es  in  letzterem  Falle  so  schnell  zur  Giftresorption,  daß  der  Tod  eintritt^ 
bevor  eine  entzündUche  Reaktion  stattfinden  kann  (septische  Peritonitis). 

Das  Pieritoneum  parietale  ist  stark  mit  sensiblen  Nerven  versorgt  und  venirsacbt 
l)ei  der  gerinpsten  Schädigung  außerordentliche  Schmerzen.  Dagegen  sind  das  Perito- 
neum viscerale  und  die  Eingeweide  schmerzunempfindUch  gegenüber  den  gewöhnUchen 
Sehmencreitien.  JNihere«  über  die  Sensibilitit  det  inneren  O^jiane  s.  u.  Nervensystem. 

B.  lnspektion,  Palpation,  Perkussion,  Auskultation,  Mensuration. 

Yü].  (ii(>  ent8piv(  }ieiHlen  Abschnitte  unter  IV  (allgem.  physikalische 
Unteisuchuag  des  Abdomens). 

C.  Untersuchung  der  durch  Punktion  des  Bauchfellraunies 
gewonnenen  Flüssigkeiten. 

Die  Punktion  der  Baiicliliöhle  «roschieht  entweder  zum  Zwecke  der 
EntleerunfT  ange.sauinicltor  Flibwigkeit  oder  als  rrobepuukliou  zur  .Siche- 
rung der  durch  die  physikalische  Untersuchung  gestellten  Diagnose  und 
zur  Untersuchung  auf  die  Art  der  angesammelten  FlÜHsigkeit.  Der  eigent- 
Hellen  Punktion  soll  stets  eine  Pr{)bepniikti<ni  an  der  Stelle  des  bealisich- 
tigtcu  EiiiäticheH  vorausgehen.  Zur  Punktion  dienen  hleistiltdicke  Troi- 
lulrtSy  snr-  Probepunktion  dagegen  ganz  dünne,  a!)er  genügend  lange 
Kad^n,  die  mit  einer  ca.  10 — l'O  com  fassenden  Aspirationsspritze  armiert 
sind  odi'V  in  Fällen,  wo  die  Ainveseiilieit  von  FlüssiLrkeif  iiiclil  ganz 
zweifellos  int  —  die  stumpfen  Troikarts  vou  Schmidt  oder  .S«/omiom.  Fig.  161 
zeigt  den  Sc^midtachen  Troikart.  Er  besteht  aus  einer  kurzen  Geleit- 
nadel a,  welche  in  die  Uaueliwand  gCHtodien  wird,  und  der  stumpfen 
i'unktionskanüle  h.  wdclir  (inrcli  tlie  Fülinmgsnadel  hindnreligefülirt  und 
dauu  durch  daä  Peritoueum  parietale  vorgestoüeu  wird.  Dadurch  wird 
die  Möglichkeit  einer  Verletzung  von  Därmen  ausgeschlossen.  Die  Probe- 
pnnktion  von  Abszessen  innerhalb  der  Bauchhöhle  ist  nur  dann  erlaubt, 
wenn  eine  feste  Verwachsung  mit  der  Bauchwand  oder  dem  Beckenboden 
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(7)o7if7?a,9schor  Ttanni)  anponomnioii  werden  darf.  In  diesen  Fällen  mnfi 
natürlich  die  scharfe  Nadel  genommen  werden. 

Nach  der  makroskopisel^  Beschaffenheit  der  entleerten  Fläs.sit;keit 
nntenoheiden  wir  serfiee  (wässerig  klare),  eitrige  (dünn-  und  diekeitrige), 
bluthaltipo  (serös-  oder  eitri^-hiiuu)rrh:i<:is(li<')  und  ohylöse  resp.  chyli* 
forme  (durch  Anwesenheit  feinster  Fetttröptchen  milchig  getrübte)  Er- 
güsse. Eitrige  Ergüsse  haben  nicht  selten  fäkulenten  Gerach,  was  den 
Verdacht  auf  eine  Kommunikation  mit  dem  Dann  erweckt. 

Die  weitere  Fntersucliung  beginnt  mit  der  liestinimunfj  des  spezifi- 
schen Gewichtes.  Sie  geschieht,  wie  bei  der  Urinuntersuchung,  mit  einem 
geeigneten  Aiftometcr,  das  in  die  üfiBsigkekt  getauoht  wild.  Dabei  ist 
stets  zu  bedenken,  daß  die  Ablesung  erst  nach  AhMihl^fffg 
derFlüssigkeit  auf  Zimnierternperatnr  vorgenommen  weiden 
darf.  Ist  das  spezifische  Gewicht  niedriger  als  1012  nnd 
bandctll  ee  rieb  nm  eine  serOse  Flflssigkeit,  so  kann  man 

X daraus  auf  ein  Stauungstranssudat  (^\.scites)  schließen;  ist 
es  höher  als  1018.  so  genügt  diese  Tatsache  auch  heim 
Fehlen  anderer  Symptome  (Trübung,  Blutgehalt)  zur  An- 
nabme  eines  entsflndlieben  Bi^usses  (Exsudat).  Bei  den 
dazwischenliegenden  Werten  entscheiden  die  anderen  Eigen- 
schaften (Eiweißgehalt,  Zellengebalt  USW.)  und  das  all* 
gemeine  Kraukheitsbild. 

D«r  mweifigekaU  der  entleerten  Ftfissigkeit  wird  be- 
stimmt, indem  man  10  com  abmißt,  mit  dtm  zebnfacben 
Volumen  einer  Iprozentigen  Kochsalzlösung  verdünnt,  zum 
Sieden  erhitzt  und  tropfenweise  mit  verdünnter  Essigsäure 
bis  rar  scbwaohsauren  Beaktion  Teraetzt.  Das  nieder- 
geschlagene Eiweiß  wird  auf  einem  vorher  getrockneten 
und  gewogenen  Filter  gesammelt,  nacheinander  mit  heißem 
Wasser,  Alkohol  und  Äther  gewaschen,  sodann  bei  100^ 
getroeknet  und  gewogen.  Vom  Oesamtgewicbt  wird  das  Ge- 
wicht de«  Filters  abgezogen.  Die  Differenz  gibt  mit  10  multi- 
pliziert den  Proz<'ntgehalt  an  Eiweiß  an.  Das  Filtrat  muß 
was«erklar  und  eiweißfrei  sein,  wovon  man  sich  durch  Zu- 
sate  einiger  Tropfen  Ferrocyankaliumlösung  übersengt. 

Die  Transsudate  enthalten  durchschnittlich  nicht  über 
2%  Eiwei(3.  ausnahmsweise  3",,-.  die  Exsudate  enthalten 
durchschnittlich  4 — 6%  Eiweiü,  doch  können  auch  Ex- 
sudate bd  starker  Hydrftmie  gelegeniaieh  eiweiBärmer 
getroffen  werden.  Seröse  Ex.sudate  unterscheiden  sich  ferner  dadurch 
von  Transsudaten,  daß  sie  beim  Zusatz  einiger  Tro})fen  verdünnter 
Essigsäure  in  der  Kälte  eine  Trübung  oder  einen  Niedei-schlag  geben, 
weleber  durch  einen  globulinftbnlioben  EiweiDkdrper  bedingt  ist. 

Zur  rnfersnchung  des  ZeUenyehnllts  ])eritonealer  Ergüsse  genügt  es, 
bei  eitri;.M'ii  Exsudaten  einen  Tropfj'ti  ohiu*  weitere  Vorbereitung  auf  den 
Objektträger  zu  tun.  Bei  serösen  ist  eine  vorausgehende  Sedimenticrung 
mittels  der  Zentrifuge  notwendig.  Viele  Exsudate  xmd  Transsudate  setsen 
übrigens  beim  Stehen  ein  mehr  (uler  nunder  reichliches  Ea.serstoffgerinnsel 
ab,  in  welches  die  vorhandenen  Zellen  eintrelH'tt«'t  .sind.  Die  genauere 
Erforschung  der  verschiedeneu  Zellenartcn  erfordert  die  Färbung  des 
ntMskenpriparates  nach  den  im  Kapitel  „Blut"  gegebenen  Vorschriften. 
Bei  den  meisten  akuten  entzündliehen  l'rozessrii  finden  sieh  polymorph- 
kernige Leukozyten,  bei  jauchigem  Eiter  oft  im  Zustaude  der  Ver- 
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fettuug.  Lympiiozyteii  überwiegen  dagegen  bei  chronischen  Entzün* 
dungen,  spexiell  bei  der  Peritonitis  tubercnloea.  Transsudate  sind  sehr 

arm  an  Leukozyten.  Bei  allen  Formen  findet  man  fi1)ii<:t  iis  iielx  ii  den 
weißen  Hlutkorperchen  vereinzelte  Endothelien,  groiie  niononukleäre  Zellen 
von  polygonaler  Gestalt,  oft  mit  Vakuolen  versehen  oder  mit  Fetttropfen 
durchsetzt.  Blutige  Ergösse  enthalten  weiterhin  Erythrozyten  im  Sediment. 
HÄmorrhatriselie  Ergüsse  kommen  hauptsächlicli  liei  TulH'ikulose  und  Kar- 
zinose des  Peritoneums  vor,  ausnah ui.s weise  bei  Paukreasapople&ien. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordern  die  chylösen  und  cliTllfonneil 
Ergüsse.  Ihr  milchiges  Aussehen  ist  durch  die  Anwe.senheit  feinst  ver> 
teilten,  unter  dem  Mikroskop  als  kleinste  Kiiuch  lien  siclitbaren  Fettes 
bedingt  ;  beim  chyliformen  Erguß  finden  sich  daneben  reichUch  verfettete 
Endothelien  und  Leukoz3rten  im  Sediment,  beim  chylösen  dagegen  nur 
▼ereinzelte  Leukozyten.  Das  entspricht  der  verschiedenen  Entstehungs- 
weise,  welclie  iM'im  chylösen  in  dem  Zufluß  von  eehlem  (  Iiylus,  beim 
chyliformen  dag^en  in  dem  fettigen  Zerfall  der  Endothelien  des  Peri- 
toneums (Tuberkulose,  Kaninofle)  besteht.  Chemisch  sind  beide  Arten 
nur  wenig  different:  sie  enthalten  Fett,  Eiweiß  und  Spuren  von  Zucker. 
Während  aber  beijn  cliyliforinen  Einndi  der  Prozenttrelialt  «les  Fettes  bei 
wiederholten  Punktionen  ein  verschiedener  sein  kann,  bleibt  er  beim 
chylösen  Erguß,  der  sich  stets  sehr  schnell  wieder  ansammelt,  konstant. 

Dii^  l)aI<teri()lo}fische  rntersuchung  ])eritonealer  Ergüsse  p-schieht 
wie  überall  durcli  Tiockeiiprä parate  und  IMattenverfalirei»  (s.  Infektions- 
krankheiten). In  Betracht  kommen  vor  allem  ^Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken, Pneumokokken  und  Tubeik^basillen. 

D.  Kurze  Symptomatologie  der  wichtigsten  Bauchfellerkrankm^ii. 


Die  akute  difftue  reriUmiti«  entsteht  am  häufig8t«n  im  AiiKi  liInli  iin  Perforationen 
bakterienhaltiger  Oi^uie  oder  von  Eiterhetden  (Appendicitim,  l  Ims  ventriculi,  ver- 
eiterte GallenUaMi  iäterang^  in  den  weiUiohen  GenitaÜen).  Jiegiun  mit  hefticpten 
Lelliflohmenen  (Ftircht  vor  der  leisesten  Berührung).  Die  Bniehdeolcen  kfonen  hrett- 
hart  go«pannt  win,  o^lor  sie  kontrnliifn'n  sich  sr)ff>rt  In'im  Versuch  der  Pnljvition  (Defense 
musoulaire).  Erhreehen.  Schmurzluifte,  mnnclinml  vnIHfr  mifirehotx'ne  l'rinentle<'rung, 
KoitopierBcheinun^ren  (TemperaturabfHll,  kleiner  frequenter  I'hIh,  kalter  Sehweiß).  Bei 
Bdiwefen  (septiBchen)  Fonnea  geht  der  Zustand  direkt  in  den  Tod  über.  War  die 
Infektion  eine  weniger  heftige  oder  die  Wideretandskraft  gröOer,  so  sind  die  Initialerachei- 
nun^ren  nieht  so  nlarmiereml.  Dif  Etnpfindliehkeit  des  Banehes  läßt  naeh,  er  treibt  sich 
auf,  Stuhlgang  un<l  Winde  stm-ken  ( Darmliihinung).  Der  Kranke  verfällt  lanpsam,  oft 
]&Bt  sich  noch  die  Kntwickhing  eines  freien  Kxsudatcs  iH'ohnehten.  Diu^  Fieln-r  ist  gering, 
es  kann  vollständig,  felilen.  Im  Gegensatz  zu  den  foodroyanten  Formen  findet  sich  eine 
m&ßige  H3^per1euko>!jtoee  im  Blute.  Wenn  nieht  ehimi^isohe  Hilfe  kommt  oder  spon- 
tane Abka)*selung  der  Kiterlu  rde  erfolf^f,  ist  der  Ausgang  auch  hier  Ktets  der  Tod. 

Die  chronische  diffuse  Piritonitia  enlwiekilt  nieh  eniwttler  id.s  wiederholte  pohul». 
weise  AusHaat  infektiösen  Materials  oder  als  gleiehmäiiigi-.  relativ  gulartitrc  Knt- 
zündung  des  gesamten  peritonealen  überEUges.  JL>ie  erstere  Form  geht  wie  die  akute 
diffuse  Form  von  Geschwüren  und  Eiterherden  am,  ohne  dafi  e»  zn  einer  plStsHohfln  Per- 
foration kommt.  \elK>n  den  Krseheinungen  allL'f-nieiner  Prritonitis,  die  hier  oft  nur  un- 
vollständig ausgi  prägt  sind,  bilden  sich  abgesackte  Abszease  an  verachitsdenen  SteUn 
des  Abdomens  (serofibrinöse  und  progredient^ittige  Fonoen  dar  BBlitODitia).  Der  VeiT* 
lauf  ist  dementepreohend  ein  langsamerer. 

Zu  den  anoeren  relativ  gutartigen  Formen  gehört  in  erster  Linie  die  tuberknlSss 
Peritonitis,  Vx'i  der  nifi-^t  nur  ein  sehmerzloscs  seWises  Kxsudat  gebildet  wird.  Kommt 
es  zur  Heiliujg,  so  wird  das  iOxsudat  langsam  n  sorlnert  und  es  kann  Rcetitutio  ad  integrum 
eintreten.  In  anderen  Fällen  bilden  sieh  \ Cr«  a(  hsimgen  und  narViige  Schrumpfungs- 
prozesse des  Netzee,  weksfae  als  Tumoren  imponieren  können.  Auch  abgesackte  Abezefi- 
Uldiingm  kommen  vor.  Ähnlich  verläuft  die  KarrJnoee  dee  Peritcneums,  nur  daß  natürlioh 
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hier  eine  Heilung  ausgeschlossen  Ist.  Relativ  häufig  finden  sich  bei  ilir  blutige  und  chyli- 
forme  £lrgiiaae.  Sie  entsteht  fast  immer  sekundär  m  Anschluß  an  Kalzinose  anderer  Or> 
gMM  (lumpen*  PaakraM,  Ovarien«  Darm  osw.). 

IJmschriohoiie  Entzündungen  des  Peritoneums. 

Auch  die  umschrie ixnen  Entzündungen  des  Peritoneums  können  akut  und  chrunisch 
anfbetan,  nud  SWSr  je  nach  der  Stärke  der  Infektion  als  trockene  (fibrinöse)  Entzündungen 
und  ab  mtSm,  aerofibnnäae  und  eitrige  Exsudate.  Vorauaeetaung  ist  kdeemal,  daß  der 
Infsktkiasherd  frühzeitig  dorch  Veiklebnngen  von  der  übrigen  BanohfioMe  abgekapselt 
irird,  oder  daß  sich  der  Infektionsherd  von  vcrnlien  in  in  <  iricni  (iiin  Ii  \ uruusgeheiule 
EbtKÜndungen  abgescliloeaenen  Raum  bildet.  Die  üauiitauHgungHpunkte  unisc-lirieljener 
Pnritonitiden  reap.  peritonealer  Abszesse  sind:  Der  ProctJssua  vermiformis,  die  I'uU  n,  die 
Flszor»  ligmoidea,  der  Magen,  die  GaUenblase.  Ihrer  Lage  entapiicht  die  Lokaliaation 
der  Abmesse,  doch  tritt  sehr  hlnfig  eine  Senkung  des  Eiters  ron  oem  Orte  äm  Infeiktkm 

nach  den  tiefsten  Punkten  der  Baurlihöhle  zu  ein.  I)ie>ie  sind:  Der  />ow^fa*8che  Rinim  und 
die  Cicgend  zwiseiien  J^eher  und  Zwerchfell  einerseitfs  und  zwiti<  iien  Milz  und  Zwcrelifell  an- 
deraneits.  Eiterungen  an  den  Ix-iden  zuletzt  genannten  Punkten  (subphrenische  Abözesso) 
kommen  besonde»  bei  liegenden  Patienten  zustande.  Beim  Lienen  nämiioh  verläuft  die 
Hintorwand  der  BaadditUue  (der  Quadratos  himboram)  nach  dem  ZwerohfeU  txt  absteigend. 

Cliaraktoristisch  für  die  unisohrielo'iir  Baiiclifellent/ündung  ist  der  gewöhnliche 
Verlauf  der  Apjtetuiicitit:  Mehr  (Kler  minder  plötzlielier  Beginn  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbaue hg«'gend  (Mac  liurney scher  Punkt.  8.  o.  S.  '.i'2t\).  Fieber,  Erbrechen. 
Zirinimskripte  Druokschmerzhaitigkeit  mit  Defense  musoulaire.  Nach  imd  nach  sich 
entiriokehider  Dimpfungsberirk  mit  vermehrter  Resistenz  bei  der  Palpation.  Bimanuell 

SXXH  Rektum  nus)  fühll>arer  Tumor  in  der  TleozocAalpegend.  Hyix?rleukozyto8«  des 
Intes.  I>a.H  KxHudat  kann  Hieb  zurückbilden,  es  kann  aber  auch  sich  vergrößern,  in  den 
Darm,  die  Bla^e  oder  durch  die  Bauchwand  (bin  libreclien  und  jedeneit  duioh  Fort« 
kriechen  im  Abdomen  eine  allgemeine  Peritonitia  aualösen. 

Trockene  Peritonitiden  finden  sieh  besonders  in  der  oberaa  Bauohgeeend,  über  der 
Leber,  der  Milz  oder  dem  Magen.  Sie  mkmaa  ttuEen  Aneganflpponkt  sehr  faAufig  T<m 
Magengeschwüren. 


Daa  Hauptgefäß  der  Leber  ist  die  Pfortader,  wefehe  das  Tenöse  Blut  aus  dem  Magen, 

dem  Pankreas,  der  Milz  und  dem  Darm  (bis  auf  den  unterstem  Teil  des  Dickdarmes) 
sammelt.  Daneben  bezieht  die  !x^l>er  arterielles  Blut  durch  die  Arteria  hepatica.  Die 
Pfortader  ist  das  funktionelle,  die  ly«'lM.Tarterie  (ia8  enialiri-iuic  (iefüLS.  Die  Astr  beider 
Gefiilie  um.spiimen  die  Leberlüppehen  und  senden  Kapillaren  zwischen  die  Leberzellen- 
balken, welche  sich  im  Zentrum  der  Acini  zu  den  Anfängen  der  Vena  hepatica  sammeln. 
Die  Qallenkapillaren  beginnen  als  Spalten  zwischen  den  einzelnen  Leberzellen,  sie  bikiea 
ein  Netzwerk  anaatomo^^ierender  Gänge  durch  den  ganzen  Lobulus,  die  in  die  interlobn- 
lären  (Jalleii^änue  einniiinden.  Dt  r  Diictns  li(']iatieus  vereinit'^t  sicli  außerhalb  dvT  lieber 
mit  dem  Ductus  ev'.ntievis  zum  Ductus  choledtK'luiH,  welcher  mit  oder  unmittelbar  neben 
dem  Duct.  pancreaticus  in  der  Papilla  Vateri  mündet.  Die  Gallenblase  stelll  «bo  «Iii 
fleitliohes  Reservoir  der  Gallenausführungsgänge  dar. 

Die  Funktionen  der  Tjebor  sind  Rehr  vielseitig.  Zunächst  dient  sie  der  Assimilation 
und  dem  intemi'  ili  ni  ti  l'msiit/  'Ii  i'  N.ilinmt'ssd.ffc.  Dir  en1sj)n-«'bend  tler  Nahrungs- 
aufnahme  als  De,\tro6e  zuflielieudeu  Kohlfliydratc  werdm,  soweit  sie  niclit  direkt  ver- 
braucht werden,  in  der  Form  von  Glykogen  aufgespeichert  und  je  nach  ik-darf  als  Zucker 
dem  Blnte  wieder  zugeführt  Aneh  ans  JiäweiUstoffen  kann  in  der  Leber  Kuhlehydiat 
geliildet  resp.  abgespalten  werden.  Weiter  vermag  die  Leber  Fette  aufzuspeichern  und 
wahrscheinlich  auch  zu  bilden  (aus  Kohlehydraten  und  [?!  EiweiUköriM-m).  Hinsicht- 
lieh der  EiweiUstoffe  erstn-ekt  »ich  ihre  Tätigkeit  hauptsiichlich  auf  die  l'inprägung  ihrer 
Zersetzun^ispnxlukte.  Sie  ist  der  Ort,  wo  aus  Ammoniak  und  Kohkiisaure  der  Ham- 
stoff,  das  wichtigste  Endprodukt  des  Eiweifietoffweclisels,  gebildet  wird.  Diese  Umlage« 
mng  schütxt  rieielueitig  den  Organismtis  vor  der  sohädliehen  Wirlning  der  chemisohea 
Vorstufen  des  Harnstoffes  und,  wie  es  scheint,  nocli  anderer  iml)ekannter  toxischer  Stoffe 
aus  dem  Darmkanal.  ülxThaupt  ist  die  Ia-Ut  ein  entgiftendes  Orgiui.  tiitte  und  Toxine, 
die  mit  der  Nahrung  zugeführt  werden,  werden  in  ihr  zurückgelialten  oder  durch  ohemiaohe 
Bindung  unsehädlich  gemacht.  Endlich  dient  sie  als  Exkretions-  und  SelcretumaorgHi. 
Der  ftbgieMind«rto  BUm,  die  GaOe,  fuhrt  Answnribtoffe  und  nimmt  glieichzeitig  hervor» 
lafsndea  Anteil  an  der  Fettverdauung. 


Vm.  Leber. 
A.  Anatomische  und  physiologische  Vorbemerkungeii. 
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B.  Veränderungen  der  QröOe  und  Form  der  Leber. 

über  Gröüe  uud  Form  der  Leber  erUaiteu  wir  durch  die  Ergebniase 
der  Pa^tion  nnd  der  Perkoaaioii  AnliMdbliifi.  Veri^eiolie  darfiber  IV. 

Hier  sei  nur  nocliinals  hervorgehoben,  daß  die  Resultate  der  Perkuaaioii, 
speziell  der  unteren  Lebergrenze,  mit  Vorsieht  7m  verwerten  sind,  einmal, 
weil  der  laute  tympanitische  Schall  der  anliegenden  Därme  selbst  bei 
leiaester  Perknnion  durch  den  sdhmalMi  Lebenrand  hindiuehtöiit  und  die 
Absolute  Grenze  deshalb  fast  immer  höher  erseheinen  läßt,  als  sie  in  Wirk- 
liohkeit  liefrt  und  dann,  weil  diireh  Aiift reibunj,'  des  Kolons  die  Leber  in 
die  sogenannte  Kauleutstellung  geraten  kann,  wodurch  ebenfalls  eine 
VerUeinening  der  Leberd&npfong  bedingt  wird.  Wir  fflblea  demgemifi, 
wenn  die  Leber  palpabel  ist,  den  unteren  Rand  fast  immer  tfeleTf  als  wir 
ihn  ])erkutieren.  Die  Palpation  der  Leber  ist  zweifellos  die  zuverlässigste 
Methode  der  GrößenbestimmuDg,  aber  auch  ihre  Befunde  können  sa  fal- 
sdien  Deutungen  Vcrftnlaammg  geben,  z.  B.  bei  8chnürlappeHf  die  nnr 
durch  eine  schmale  bindegewebige  bewegliche  Brücke  mit  dem  rechten 
Leberlappen  verbunden  sind,  bei  Senkungen  mit  abnormer  BewegUcb* 
keit  der  ganzen  Leber  (Hepatoptose)  usw.  Neben  der  Größe  soll  die  Pal- 
pation stets  anoh  die  Härte  des  Organs,  die  Form  des  unteren  Bandes 
(scharf  oder  stumpf)  und  die  Beschaffetilieit  der  Oberfläche  (glatt,  höcke- 
rig usw.)  zu  eruieren  suchen.  Um  eine  tumorartige  AnschwelluDg  au  der 
Leberinzisur  als  Gallenblase  anspreeben  an  kOnnm,  ist  es  erforderlich,  daß 
man  ihre  Konturen  seitlich  bis  zum  Leberrand  verfol^^en  oder  ihren 
Zusammenhang  mit  der  Leber  bei  Bewegnngen  des  Ovgßio»  festeteilen 
kann. 

Abgesehen  von  der  aknten  gelben  Leberatrophie  nnd  der  atrophischen 

Form  der  Leberzirrhose  gehen  die  Erkrankungen  der  Leber  mit  einer  mehr 
oder  minder  erlieblidien  Verj,'rößerung  des  Organs  einher.  Der  Härte  iiaeh 
kanu  mau  die  pathologische  Vergrößerung  der  Leber  etwa  in  folgende 
aufsteigende  Skala  ordnen:  Fettleb«r,  Iktemsleber,  lenkftmisehe  Leber, 
Stauungsleber.  Amyloid,  hypertrophLsehe  Zirrhose,  Syphilis,  Karzinose. 
Höckerig  wird  <lie  Oberfläche  bei  der  atri)|)ln.sclien  Zirrhose  und  der 
Syphilis  der  Leber.  Größere  Knoten  fühlt  man  bei  Leberkrebs,  fluktu- 
ierende Tumoren  evratueü  bei  Absseß  und  Echinokokknfl.  Nftheres 
unter  F. 

C.  Störungen  der  Qallenabsonderung  und  Übertritt  von  Gallen- 
bestandteilen ins  Blut  (Ikterus). 

t^ber  dieFoltrt'ii.  welche  die  Störungen  des  flallenztiflus.ses  zum  Darm 
für  die  V  erdauung  im  Gefolge  haben,  vergleiche  dieses  Kapitel,  Absehu.  VI. 
Von  den  Erkrankungen  der  Leber,  welche  cum  Abschlnfi  der  Galle  vom 
Darm  fuhren,  sind  die  wichtigsten:  der  katarrhalische  Ikterus,  die  Gallen- 
steinerkrankung und  das  Karzinom  der  (Jallenblase.  Die.'^elben  führen 
auch  am  häufigsten  zu  Ketentiousikterus  (vgl.  S.  20).  Daneben  gibt 
es  Bh&r  noeh  eine  Reihe  anderer  Leberkrankheiton,  welche  xwar 
Ikterus  herbeiführen,  aber  den  Oallenzufluß  zum  Darm  nieht  in  nennens- 
wertem Maße  liindern:  die  hy|)ertiophische  Leberzirrhose,  die  J^eber- 
syphilLs  und  die  akute  gelbe  Leberatrophie.  Aufier  der  Gelbfärbung  der 
Hant  nnd  Schleimhftute  nnd  der  Anascheidung  des  Gallenfarbstoffes  in 
den  Sekreten  verbinden  sieh  mit  der  IJetention  von  rrallcbestandteilen  im 
Blute  noch  eine  Beihe  anderer  i^'uuktiouästöruugeu:  Albuminurie,  Ver- 

25* 


Digitized  by  Google 


388    Stauung  im  Pfortaderkn^iiilauf.    Speziäaohe  Stönmgen  der  Leberfunktionen. 


langsam uiijs:  der  Pulsfrequenz,  Hautjucken,  Mattigkeit.  Gelbselieii.  li;iiiiar- 
rhagische  Diathesc.  Nohen  Bilirubin  wird  bpi  inanelu  ii  mit  Ikterus  ver- 
bundenen Lcberkrankiieiten  auffallend  viel  Urobiliu  im  llaru  ausge- 
schiedeii,  ohne  daS  wir  bisher  annehm«!  könnten,  dafi  es  in  der  Leber 
selbst  gebildet  wird.  Das  gilt  speziell  fOr  die  Zirrhosen  der  Leber. 

D.  Stauung;  im  Pfortaderkreislauf- 

Versehiedene  Leberkrankheit<>n,  regelmäßig  die  atro])hisolie  Leber- 
zirrhose, weniger  konstant  die  Leberlues  und  das  Leberkarzinora  fübreu 
durch  Verengerung  der  Pfortaderverzweigungen  in  der  Leber  zur  Br- 
sefawening  des  KreislanfB  im  Wnrzelgebiet  dieser  Vene.  Ist  dieselbe  nnr 
unbedentend  ndor  entwickelt  sie  sich  langsam,  so  kommt  es  zur  Aus- 
bildung eines  KoUat^ralkreislaufs  durch  Kommuuikatiou  mit  den  Venen 
des  unteren  Oesophagus,  des  untersten  Darmendes  und  der  Bauehfiant 
(dnreh  die  Nabetvene).  Auf  diese  Weise  entst^^hen  das  sogenannte  Capnt 
Medusae  (die  geschlängelten  und  verdicktou  Venen  an  der  vorderen 
Bauchwand)  und  die  erweiterten  Venen  am  Anus,  die  sogenannten  Hämor- 
rhoiden. Die  oesophagealen  Varizen  in  der  Nähe  der  EMdia  bersten  leicht 
und  führen  dann  zu  lebensgefährlidien  Blutungen. 

Tn  den  meisten  Fällen  reicht  aber  die  Entwicklung  der  Kollateral- 
bahnen nicht  aus,  und  dann  kommt  ^  zur  dauernden  venösen  Hyperämie 
des  Magens  und  Darmes,  die  sich  in  dyspcptisehen  Störungen,  Gas- 
ansammlung  in  den  Dfirmen  und  Verstopfung  äußert.  Weiter  schwillt 
die  Milz  infolge  der  Stauung  an.  und  in  die  Peritonealhöhle  transsudiert 
hydropische  Flüssigkeit  (Ascites).  Hochgradiger  Ascites  kann  durch  Kom- 
pression der  Vena  cava  inferior  resp.  der  Venae  iliacae  aueh  den  Abfluß 
des  inute.s  aus  den  unteren  BztremitAten  erschweren  und  so  sekundär 
nun  ödem  der  Beine  führen. 

E.  Spezifische  Störun$i[en  der  Leberfunktionen. 

In  Fällen  schwerer  Lebererkraukuug  (akute  gelbe  Lcb('ra1roi)hie, 
Phosphorvergiftung,  Leber karziuose)  bilden  sich  gegen  Ende  des  Lebens 
oft  Krankheitserscheinungen  aus,  welche  man  frfiher  als  Folgen  der  Über» 
ladung  des  Blutes  mit  Galle,  als  Cholämie,  ansah,  während  man  heute 
geneigt  ist,  si*'  auf  toxische  Einflüsse,  bedingt  durch  da.s  V<'rsagen  der 
spezifischen  Leberfunktionen,  zuiückzuführen  (hepatische  Aulointoxi- 
kation,  Hepatargie).  Sie  ftuBem  sich  in  Benommenhdt  und  Koma,  Auf- 
regungszuständen  und  Delirien.  Zuckungen  und  allgemeinen  Konvulsionen. 
Vielleicht  sind  aber  auch  die  Verstimmungen  und  die  Kopfschmerzen  in 
leichteren  Fällen  von  Ikterus  und  die  Neigung  zu  Blutungen  beim  Icterus 
gravis  schon  so  zu  deuten. 

T"^m  die  Anfänge  derartiger  Störungen  zu  erkennen,  man  ver- 
sucht, eine  FuuktiiMisprüfung  der  Leber  zu  schaffen,  und  zwar  hat  man 
als  Grundlagen  derselben  sowohl  die  llarnstoffbildung  als  die  entgiftende 
Funktion  und  die  Glykogenbildung  herangesogen.  Störungen  der  Ham> 
Stoffbildung  (verminderte  Ausscheidung  von  Harnstoff  !)ei  vermelirter 
Ammoniakausscheidung)  finden  sieh  aber  nur  in  den  End.stadien  schwerer 
Leberleiden  und  sind  deshalb  diagnostisch  nicht  verwertbar.  Für  die 
entgiftende  Funktion  haben  wir  bisher  keinen  guten  Maßstab;  jedenfalls 
genütrt  <lie  verschiedene  Toxizität  <!f^  Tlnrn^  iii<lil  dafiir.  l\(\\as  In'sser 
Steht  es  mit  der  Prüfung  der  Glykogenic  der  lieber.  »5>Y/-aM//  hat  eine  Probe 
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der  alimentfireii  LäTiilosiirie  auagearbeitet,  welche  darin  besteht,  daß  man 
100  g  LäTulose  auf  den  nüchternen  3Iagrn  ;;ibt.  Leberleidende  zeigen  danach 
im  Gegensatz  zu  Gesunden  Tii<  l>t  selten  Zuckerausscheidnng.  Praktisch 
diagnostische  Bedeutung  konuut  aber  auch  dieser  Probe  bisher  nicht  zu. 

F.  Kurze  Symptomatologie  einiger  wichtiger  Leberiffanldieitei]. 
InfektlÖBe  Erkranlranfeii  der  OaUenwege.  Oalleiisteine. 

Hiztii'hiK'iid  für  clit-sc  (Iruppc?  von  Krankheiten  ist  die  Galh nkulik.  Sic  äuflevt 
akh  in  Anfüllen  vun  lieftigen  Selunerzen  in  der  Gallenblasen-  resp.  Lebergegend,  welche 
la  den  Kücken  und  in  die  rechte  Schultergegend  ausstrahlen.  Dabei  besteht  Fieber,  oft 
auch  l<j-brcohen.  Die  Gallenblase  ist  sehr  druekempfindlicb,  vielfaoh  «ach  als  geschwollen 
zu  fühlen.  Ikterus  kann  hinzutreten.  Meist  erfolgt  nach  kurzer  Zeit  Rückbildung.  Der- 
art i;,'e  Anfälle  werden  dunli  Kntzündungsprtizcssc  in  der  Clallenbla«;  und  den  Callen- 
wegen  hervorgerufen,  die  dureh  das  Eindringen  von  Infektionserregern  (Coli-  und  Typhus- 
bazillen. Kokken)  bedingt  sind  (Chokcj'stitia  und  ChoIaQgitia  infer  tiosa).  In  der  leich- 
tcsteo  Form  traten  sie  ak  Icterua  oatairhalie  (ohne  Schmenen  und  Fieber)  auf.  Bei  allen 
Bohwereren  Tonnen  muß  man  an  die  Komplikation  mit  Gallensteinen  doiken,  welche  eo* 
wohl  Ft)l^'e  uic  rrsaehe  der  Entzündungen  sind.  Die  Steine  bilden  sieii  meist  in  «Irr  Klaee« 
können  aher  aueli  im  Duet.  hepatieua  und  in  den  intrahe|)atischen  (lallengimgen  vor- 
kommen (Ikterus).  Wandern  die  Steine  in  den  Duct.  choledochus  hinab  und  klemmen 
•ich  dort  ein,  eo  entsteht  gleichf&lls  Ikterus  und  ein  Scbmertanfall,  welober  dem  der  aku« 
ten  GaHenbläaeoentKOndung  gleicht.  Die  Einklenmtmg  kann  dinch  ZurGcksohlüpIen  oder 
dureh  .Austreibung  des  Steinen  in  den  Dnrm  beendet  werden ;  sie  kann  aber  aueh  dauernd  w  er- 
den, ein  gefälirüelier  Zustand,  dem  häufig  eitrige  Entzündungen  in  den  Gallenw<"gtn  folgen. 
Grofie  Gallensteine  kcmnen  nur  auf  dem  Wege  ulzerativer  Kommunikation  in  den  Dünn- 
darm niang^  und  klemmen  sich  seihet  in  dieeem  gelegentlich  noch  ein  (GaUensteinileua). 

lütrigB  Gholecyetitiü  (Empyem  der  GaHenUaie)  und  Ciiolangitie  lind  lehnnegwfiUir« 
Udi.  Sie  Ic&men  in  BauehfeUentrandungen  und  snr  Degeneration  deeLebe^ 

LeberrinhoBeD. 

Eti  v'iht  zwei  Formen  von  Ijeberzirrho.se:  die  häufigere  atfOphische  (Aa/ Jinrcsehe) 
Zirrlujäe  und  die  hypertropbiBOihe  (Äano^sche)  Zirrho.'te.  ( ' bot^fangBiormen  kommen  vor. 
Bei  der  atrophischen  /irrhoee  >|rielt  der  Alkoholisnuis  ätiologisch  eine  Rolle.  Die  Leber 
ist  in  den  Anfangastadien  etwas  veigiöflertk  später  klmner  als  nonnal,  besonders  im 
link«!  Lappen  geschrumpft.  Sie  ist  hsrt,  bSekeng.  Kein  Ikterus,  aber  Ffortaderstaovng 
mit  allen  Symptomen,  femer  T'rr  tiilinurie.  Bei  der  ^ancrfschen  Ziiriiosa  ist  die  I-eber 
gleichmäßig  vergröUcrt,  hart,  atx-r  glatt.  Auch  die  Milz  ist  häufig  Teigroflert.  l'fort- 
adentaaung  fehlt,  aber  Dctens^  tritt  Crtthaeitijg  anf. 

Lebersbsielt. 

Entsteht  nach  tropischer  Dysenterie,  selten  nach  Typhus  und  i  itrim  i  (  liolangitia. 
Unregelmäßiges  Fieber  mit  Froet.  Leber  ungleichmäßig  vergrößert,  schmerzhaft  Oft 
Iktenus.  Innktioeer  Milstnmor.  Hyperleulco^rtose  dee  Blutes. 

LeberechinokokkuH. 
Langsam  entstehende  sohmerzlose  AnschweUung  der  Leber,  unregebnäBig.  Oft 

deutlieh  flukti  ien  nde  Tumorbildungen.  rJelegentlieh  Ikterus,  aber  kein  .Ascites.  Hei 
der  I'robepunktion  (V'orsiehtl)  entleert  sich  wassi  rklan-  Flüssigkeit  von  niedrigem  sjKzi- 
fisehen  (iewichf.  Dieselbi'  enthält  kein  EiweiU  oder  nur  Spuren  davon,  dagegen  reichlich 
Kochsalz  (Ansäuern  mit  Salpetersäure,  Fällung  mit  sal petersaurem  Silber)  imd  Bernstein- 
sSnre.  Die  Bemsteinsfinre  wird  nachgewiesen,  indem  man  die  mit  HCl  sngeslnerte  und 
eingedampfte  Flüssigkeit  mit  Atl\iT  anssrhüf telt.  Man  hobt  den  Äther  ab  und  läßt  ver- 
dunsten. Der  zurück  bil  dende  Kiystalll  rei  gibt  in  wänseriger  Lösung  nach  dem  Zusatz 
von  lüsenchlorid  einen  rostfarl»  ticn  jjallei tarti;;en  Niedersehlag.  ßrhitZt  msn  ihn  im 
Reagensglas,  so  entstehen  zum  Husten  reizende  Dämpfe. 

Akufo  ffoihe  Loljpratrophie. 

.  Beginn  nneii  .Art  des  letertis  eatarrhalis  mit  Verdauungsbeschwerden  und  leichten 
Temperatursteigeningen.  Plötzliche  Verachlimmerung  unter  schweren  Zerebralersehei* 
nungon.  Di<'  I.ebertiHmpfung  wird  kleiner.  I  csonders  im  linken  I,ap]N'n:  die  Milz  schwillt 
an.  Hochgradiger  Ikterus,  Cholämie,  Blutungen.  Im  Harn  findet  sieh  numclmial  Leueiu 
und  lyrosin.  .  . 
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IX.  Pankreas. 

Diis  PankmiH  ist  der  direkten  Untersuchunfj  mittels  der  Palpaiion 
unzugäuglich.  Nur  iu  8eiir  selteueu  Fällen  von  patbologÜM:her  Vergröße- 
rung (Karsinom,  Zysten,  AbuEesse)  kann  es  fdhibar  werden.  Yorans- 
setzung  ist  aber  auch  dabei  eine  magere  Konstitution  oder  doch  voraus- 
{refran^roiie  Abmaf^crnnp.  Sicherheit  über  die  Zugehörigkeit  derartiger 
Tumoren  zum  Paukreaä  iät  aus  dem  Palpation»befunde  allein  keiuesweg» 
immer  zn  bekommen.  Von  Tlflelitlgkeit  ist  die  Lage  binter  oder  swischen 
Magen  und  Quct  kolon  in  der  Tiefe  des  Abdomens  und  die  T^nveix(  liiel)lich- 
keif  l)(>i  der  Atnumg.  Unterstützend  und  nicht  selten  entscheidend  für 
Puukreuserkrankuug  sind  die  Gründe,  welche  gegen  die  Zugehörigkeit  der 
Gesdiwulst  m  einem  anderon  Organ  spreehen. 

Wenn  die  Möjrlichkeit  einer  Punktion  (bei  ZystnO  tre^febcii  ist,  so 
lassen  sich  in  der  entleerten  Flüssigkeit  die  drei  Fermente  de^i  Pankreas- 
sekretes  (Trypsin,  Lipase,  Amylase)  nachweisen  (s.  o.  S.  350). 

Die  äußere  tehretorisehe  TäHgJceü  des  Pankreas,  die  Absonderung  des 
IKinkreatischen  Safti  s.  leidet  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  de.s 
Organs  keineswegs  regelmäßig  Not.  Man  erinnere  sich,  daQ  häufig  zwei 
Aittführungsgänge  vorhanden  sind  und  daß,  solange  überhaupt  noch 
etwas  Sekret  in  den  Darm  gelangt,  die  charakteristischen  Störungen  der 
Ver<1:nmn<r  :uisV)l('ibon  können.  r»a.s  trifft  für  Karzinome.  Zysten  und 
andere  organische  Erkrankungen  nicht  selten  zu.  Dagegen  lassen  schwere 
fnnktioneUe  Stftmngmi  nnd  jdrrhotiaelke  Proxesse,  wdl  sie  das  ganae 
Parenchym  gieicbm&fiig  treffen,  VerdaanngBBtfinmgen  nur  selten  tot» 
mia'^en. 

Diu  Verdauungsstörungen  äußern  sich,  wie  oben  ausgeCülirt  wurde 
(s.  Abschnitt  VT.  D,  S.  370),  in  Termebrtem  Fetl^halt  der  Faezeä  (mit 
freien  Fettsäuren  und  eventuell  Neutralfett)  nnd  (imi  Abgang  unver- 
dauter Fleischreste.  Diese  Lienterie  erzeufrt  manchiiiMl  sekundäre  Ent- 
z&uduugszustände  des  Darmes.  Von  besonderen  Methoden  zum  Nach- 
w&B  verminderter  sekretorischer  Tätigkeit  des  Pankreas  wnrde  bereits 
oben  der  Nachweis  des  Trypsins  im  Mageninhalt  nach  Ölfrühstück  {Vol- 
Aarrfsche  Methode,  S.  350)  und  die  Kernprohe  von  Si  ltmidt  (S.  .370)  erwähnt. 
Andere  Methoden  stützen  sich  auf  den  Nacliweis  des  tryptischen  Fer- 
mentes im  Stuhl  nnd  anf  die  stärkere  Wirkung  des  Trypsins  als  des 
Pepsins  auf  formalingehärtet«  Gelatine  (Glutoidkapselmethode  von  SahU). 
Für  die  Praxis  sind  aber  die  Ergebnisse  dieser  Metboden  nicht  scharf 
resp.  eindeutig  genug. 

Die  innere  »^etorieehe  TSUgkeü  des  Pankreas  steht  in  Beriehung 
zum  Koldehydratstoffwechsel.  Dem  entspricht  e.s,  daß  bei  schweren 
Krkrankunfren  <ier  Drüse  häufif,'  (Jlykosiirie  vorhan«!«'!!  ist  (Pankreas- 
diabete^).  ludt^ssen  Lst  die  innere  Öeki  etion  des  Pankreas  von  dei"  äußeren 
in  hohem  Grade  unabhängig,  so  daß,  wenn  die  eine  yersagt,  nicht  not> 
wendiL'  auch  die  andere  versap-n  innfJ.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  aber 
tler  Befund  spontaner  oder  alinieiituicr  Olykosurie  die  Diagno.se  fördern 
können.  Man  untersucht  auf  alimeutaie  Glykosurie,  indem  man  nüchtern 
100  g  Dextrose  in  Tee  gelOst  darreicht.  Der  Urin  wird  in  den  nächsten 
6  Stunden  zweistündlich  auf  Zucker  jreprüft. 

ICine  besondere,  noch  nicht  ganz  scharf  umrissene  Stellung  in  der 
Pankreiusdiagno.stik  nimmt  die  Cammidgeeehe  Reaktion  ein.  Die^^  Probe, 
welche  im  l^riti  angestellt  wird,  soll  nach  ihrem  Autor  bei  allen  organischen 
Pankreaserkrankungen  vorkommen  und  auf  dem  Übergang  gewisser 
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Abbauprodukt 0  dos  Pankrpastjpwebp.s  (Pentosen  der  Nnklcoprotcitu')  oder 
von  Derivaten  des  bei  der  Fettgewebsnekrose  {».  u.)  frei  werdenden 
Glyzerins  basieren.  Zwischen  ihr  und  den  Störungen  der  Sekretion  (der 
inneren  bowoU  iri«  der  äußeren)  besteht  kein  PartÜDidiBmiis. 
Ihre  Äusffihrong  ist  folgende: 

Der  Urin  wird  zuniofast»  wenn  er  Eiweiß  enthält,  durch  Kochen  und  Zusatz  von 
vwrdQnnttr  EsHigsäure  voIbtSndig  onU-iweiUt.  KVx>n8o  muß  etwa  vorhandener  Zucker 
vorher  durch  Vergärung  mit  Hefe  und  clurcli  \'r!  jn^i  ti  di  s  ^'rljüdotcn  Alkohols  sorgfältig 
entfernt  werden.  Man  überzeuge  sich  stetü  durch  die  i'heuylhydrazinprobe,  daß  die  Ent* 
femung  eine  vollständ^  ist  Weiterhin  wird  der  Urin  MlgflUtig  filtriert.  Jodmidb 
darf  nur  ganz  klarer  und  frischer  Urin  zur  Untersuchung  genominen  werden. 

20  com  de«  Filtrat««  werden  mit  1  ccm  HCl  (spcz.  Gew.  1,16)  10  Minuten  lang  leise 
auf  dem  Sandbad  gokiK-ht,  wuln  i  *  in  \imge8tülpt<?r  Trichter  vor  zu  sUirker  Verdunstung 
■dlätzt.  Danacli  wircl  der  Kolben  gut  abgekühlt  und  mit  Aq.  dest.  wieder  bia  auf  20  ccm 
aufgefüllt.  Langsames  Hinzusetzen  von  4  g  Bleikarbonat,  mehrere  .Minuten  stehen  lassen, 
▼onichtiges  Filtrieren  durch  ein  angefeuchtetes  Filter  bis  zur  völligen  Klarheit.  Zusetzen 
von  4  g  gepulvertem  dreibasischen  Bleiazetat,  Schütteln,  naeh  einiger  Zeit  wieder  bis 
zur  vöÜigon  Klarln-it  filtrieren.  Entfernung  des  Bleies  dun  Ii  Ilinzufü^^en  v<in  '2  l'  ^,'opul- 
vertem  Natriumsulfat,  zum  Sieden  erhitzen  und  in  fließondom  Waaser  bia  zur  niü^^dithrtt 
niedrigen  Temperatur  abkühlen.  AbfUtrieren  de«  weißen  Niedersohlags  von  PltSO.^. 

10  ccm  osa  klarea  Filtrats  werden  bis  zu  18  com  mit  dest.  Waaaer  aa^a^üUt  und 
mit  0.8  g  salnanrem  Phenylhydrazin,  2  g  Natriamacetat  und  1  com  SOproc.  EnigBlnre 
▼eraetzt  Das  Ganze  wird  in  einem  Kölb«  li.  n  mit  unigestülptem  Trichter  als  Kondensator 
10  Minuten  auf  dem  Sandbad  gekcK-ht  und  heiß  durch  ein  mit  heißem  Waaser  ang^feuoh« 
tctes  Filter  in  ein  auf  16  ccm  geaiehtes  KeagenqglM  filtriert  Wenn  nötig,  iriid  daa  Illtrat 
auf  16  oem  mit  deat  Waaier  aufgefüllt 

Nach  einigen  bto  12  Stunden  (so  lange  wH  dn  Probe  stehen  bleiben)  fallen  bei  posi- 
tivem Au.sfall  der  Prolx«  hellpclbr  fldcki^c  Krvstalle  aus,  welche  unter  dem  Mikroskop 
als  haarfeine,  in  Bü.seheln  angoordnote  iNiwicln  erscheinen,  die  sich  in  33%  HsSÜ4  lösen. 

Die  Reaktion  ist  nicht  leicht  auszuführen  und  auch  nicht  leicht  m  bearteflen,  da 
andeie  (k&nige)  Niedecsohläge  zu  Täuschungen  führen  können. 

Von  den  KraniAeitm  PMbrtaa  ist  om  Kanimm  die  hinfigrte.  Bs  entwickelt 
sich  primär  (und  dann  meist  im  Kopfe  des  Pankreas)  oder  sekundär  (durch  Propagatio 
in  continuo)  von  Magen-  oder  Gallenblasen-Karzinomen  aus.  Jedenfalls  denke  inau  bei 
letzteren  stet«  an  die,se  Komplikatiou.  Subjektive  Bt«chwerden  fehlen  meist.  Tumor 
nur  selten  fühlbar.  Störungen  der  äußeren  Sekretion  können  lange  ausbleiben  oder  ganz 
fehlen.  Nklit  selten  rind  äe  dmdi  den  beseitenden  Ikterus  (CSioledoehasrenoUnB) 
bedingt.   Manchmal  aUment&re  Glykosuric. 

Selten  sind  Zirrhosen  des  Pankreas:  AUrnählicli  zuneliinende  Kachexie  nur  starken 
Störungen  der  äußeren  Sekretion  (Fleisch-Fettstühle).  Oft  auch  (ilykosurie.  (iclegentlich 
finden  sich  gleichzeitig  Pankreauteint  im  Duct  Wiisun^ianus.  Dann  bestehen  eigenartige 
KoKksehmerzen.  Zifden  dt»  Pamkrto»  sind  mitSicherlieit  nur  ans  dem  Bi'gebuis  der  Probe* 
pnnktion  zu  diagnostizieren  (s.  o.). 

Praktisch  v^irhtic  ist  die  akute,  hämorrhagisrhf  Pankreatitis,  auch  Pankreasapo- 
plezie  genannt,  «  itic  \\  ilusoheinlich  durch  Infektion  o<ler  durch  Kiridringon  von  Galle  in 
den  Duct.  Wirsungianus  Itervorgerufene  hämorrhagische  Nekrose  des  Pankreas.  Durch 
DfiBFnsion  des  Pankreassekretes  in  die  Umgebung  entstehen  nekrotische  Herde  im  Fett« 
gewebe.  Klinisch  bietet  sich  ein  schweres  akutes  Krankheitsbild,  welches  dem  des  Heus 
oder  einer  akuten  Peritonitis  sehr  ähnlich  ist  Beginn  mit  kolikartigen  Schmerzen  im 
Epigastriuin,  Erbrechen,  Auftreibunu  des  Leiljes  und  Si-hmerahafti^'kcit  in  den  oberen 
Teikn,  Kollaps.  C'ammk^esche  Reaktion  poeitiv.  Bei  schneller  chinugisoher  Intervention 
kann  Heihmg  erfolgen. 

X.  Milz. 

Die  Lsige  der  Milz  ist  normalerweise  nur  durch  Perkussion  zu  be- 
stimmen (s.  o.  Abschn.  IV).  Riiic  Ver}n'ößerun<r  (l<'r  Milzdämpfung  i.st 
dann  aazuuelimeUi  wenn  ihre  Höhe  in  der  mittleren  Asillarlinie  7  cm 
AberschTritet  nnd  die  Spitze  (dem  Yerianfe  der  Hippen  entlang  perkutiert) 

di«'  Linea  eo«toartictilaiis  (voiit  linken  Sternokla\ ikulargelenk  zur  Spitze 
der  11.  Rippo  gezogen)  ühersclireitet.  Man  denke  aber  .stets  an  die  Fehler- 
quellen, welche  durch  Füllung  des  angi'enzenden  Kolons  nüt  Kot  oder  mit 
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Mik. 


Gason  {;f»}jcbt*n  wcnlen  können,  und  ergänze  die  Perkussion  stets  durch 
die  Palputiou.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  eine  ver^rölierte  Milz  bei 
geeigneter  Technik  (r.  Diagonallaiare,  die  Unke  Hand  dröekt  den  Bippen- 
tiQgeii  liinab.  die  Finger  der  rechten  llaud  tasten  flach  vor  demselben) 
auch  fühlbar.  Dabei  {jleitet  allerdin}^  oft  nur  bei  tiefster  Inspiration  der 
vordere  Pol  als  runder  Körper  über  die  Fingeiispitze  hinüber.  Bei  er- 
heblicher Vergrdfiening  kann  die  Milz  den  größten  Teil  des  Banchee  aus- 
füllen und  mit  der  Spitze  l)is  zur  Symphyse  hinab  reichen.  Um  in  der- 
artigen Fällen  den  Tumor  als  Mil/.f;es(  hw  ulst  z\i  erkennen,  muß  man  ihn 
palpatorisch  und  perkusäori.seh  (ohne  DazwLsciieutreteu  einer  Zone  tympa- 
nittschen  'ScbaUes)  bis  unter  den  linken  Bippenbogen  verfolgen  können. 
Ist  djis  nicht  sieher  möglich,  so  mache  man  eine  Aufblähung  des  Dick- 
darmcM.  Zieht  daV>ei  eine  <r<>bla]i1e  Diekdarnisclilinj^'c  ül^er  den  Tumor 
hinweg,  so  gehört  er  wahrseluinluh  nicht  der  Milz,  sondern  der  linken 
Kiere  an.  Wichtig  ist  ferner  die  fühlbare  Binkerbang  (d«r  HilnB)  am  vor- 
deren Bande  und  die  Verschieblichkeit  des  Tumors  mit  der  Atmung. 

Milzvergrößerung  findet  sich  bei  den  meisten  Infektionskrankheiteu, 
besonders  deutlieh  bei  den  typhösen  Erkrankungen,  bei  der  Malaiia  und 
bei  Sepsis.  Von  chronischen  Erkrankungen  führen  die  Leberarrhoeen, 
manche  Formen  von  Anämien  und  die  Amyloidosis  zur  Ver<rrößerung  der 
Milz.  Die  stärksten  Grade  von  Milztumor  beobachtet  nuui  bei  der  uiye- 
loiden  Leukämie.  Man  versäume  niemals  bei  großem  Milztumor  eine 
Blutantersnohnng  sn  machen. 


Der  Urogenitalapparat. 


Die  Uult'r.sucliung  deswelbeii  uiiilaJit  die  xsiereu,  das  Niereu beckeil| 
die  Ureteren,  die  Blase  und  den  QeechlechtsapiMrat.  Da  die  Unter- 
siichmi'^'  der  weiblichen  (M'sclilcditsorjiane  zu  einer  besonderen  Spezialität 
ausgewachsen  ist  (Gynäkolopit  ),  so  ist  bezüglich  dieser  in  den  betreffenden 
Lehrbüchern  nachzusehen.  Auch  die  Untersuchung  des  männlichen  Ge- 
schleobtaapparateB  wird  hier  nur  insoweit  beiftekMohtlgt  werden  kOnnen, 
als  tiorninlc  rcsp.  kraiiklKifte  Erseiieinangen  seitens  desselben  sa  internen 
Erkrankungen  in  Beziehung  stehen. 

Den  bei  weitem  größten  Baum  wird  die  Besprechung  der  Urin- 
nntereachang  einnehmen;  denn  diese  Untersuchung  gibt  uns  nicht  nur 
über  den  Ablauf  einer  Reihe  von  wiclitifjen  i)hysiolo£nst'h<>n  Stoffweclisel- 
vorgängen,  sondern  auch  über  krankhafte  Störungen  deräelbeu,  feruei* 
über  eine  Reihe  von  Störungen  der  Zirkulation,  sowie  über  lokale  Er- 
krankungen im  Hamapparat  sähet  Anfklftmng» 

Die  ünteniiehiiiig  der  Nieren. 
Anatomisclie  Yoitemerkuiigefl. 

Die  Nieren  sind  beim  Erwachsenen  etwa  10 — 12  cni  lang  und  5  ein 
breit.  Sic  haben  liohnenförniip:»'  Gestalt.  Sie  lieireii  zwisehen  12.  Brust- 
wirbel und  3.  Leiiileawirbel  (sind  also  mit  ihrem  unti'reu  Pol  einige  Zenti- 
meter vom  Darmbeinkamm  entfernt).  Da  die  12.  Bippe  unter  sehr  spitsem 
Winkel  von  der  Wirbelsäule  schräg  abwärt«  verläuft,  so  halbiert  sie 
annähernd  die  Ni»'r«'ii.  Der  lat<'rak'  Band  der  Nieren  deckt  sicli  zicinlicli 
genau  mit  dem  äußeren  Band  des  31.  sacrospiualLs.  Die  hintere  Fläche 
der  Niere  ist  dnrch  ziemlich  loekeres  Bind^webe  mit  dem  M.  quadratus 
luniborum  und  dem  lateralen  Schenkt  der  Pars  Innibalis  des  Zwerch- 
fells verbunden,  die  vordere  Fläche  von  dem  parietalen  Blatt  des  Peri- 
toneums überzogen.  Vor  diesem  liegt  an  der  linken  Niere  das  Colon 
desoendens,  an  der  rechten  Niore  das  Colon  ascendens  nnd  etwas  weiter 
mcdianw:irts  die  Pars  Ncriicalis  duodoni.  Der  obere  Pol  d<'r  rechten  Niere 
grenzt  an  die  untere  Fläche  des  rechten  Leberlappcns.  derjenige  der 
linken  Niere  an  die  Milz.  Die  Nieren  werden  in  ihrer  Lage  erhalten  teils 
durch  den  peritonealen  t*^berzug  und  das  retrorenale  Bindegewebe,  teils 
aber  auch  dur<'li  <lcn  inl  t:i;ili(h)iiiinalcii  Druck. 

Am  medialen  Band  der  Niere  findet  sich  der  Zugaug  zu  einer  taschcn- 
förmigen  Bucht;  ersterer  wird  als  NierenhihUf  letztere  ahi  Viennsinut  be- 
zeiohnet  (s.  I'ii;.  ir.2i.  Dct  Nicnnhilu- ln'ldet  die  Eintiittspiorte  resp.  Aus- 
trif tsi)f(U'tc  der  N icrcnartcrie,  der  Ni»'rcnvene  um!  des  llarnlfittis.  An 
der  Niere  selbst  unterscheidet  nuin  Marksubstam  und  Rindcmuhittan». 
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Miurk«trahl«n 


Rinden- 
Bubstuiz 


Fg.  163.  Schematische  Darstellung  dos  Vorlaufes  der  Harnkanälchen  und  Xierengefäße. 

Nach  Brö^ik*  (Terkleinert). 

DieMaiksulistanz  umjnbt  den  Nierensinus  und  besteht  aus  8 — 18  Malpighi- 
sehen  Pifraviiden ,  zwis^eheii  die  sich  von  der  Kindensubstanz  die  Septa 
oder  Columnae  Berlini  einschieben.   Jede  einzelne  Pyramitie  endigt  im 


Pbjsikaltfclie  UatetRaobaiig  der  noniulen  Nieren. 


395 


NierensiiraB  mit  «ner  kegettOmiigeii  Spitze,  der  Papilla  renaiiij  und  diese 

wird  aufgenommen  von  cincin  Niorpnkclcli  iCalyx  minor).  Mehrorc  solcher 
kleinen  Nierenkelche  vereinigen  sich  zu  einem  Calyx  major  und  die  C'alices 
majores  schlieSlich  zu  dem  Nierenbecken,  das  in  der  Pathologie  eine  große 
BoUe  spielt. 

Alis  der  Marksubstanz  erstrecken  sich  in  die  Kindensubstanz  eine 
Reihe  gegen  die  Peripherie  hin  divergierender  feiner  Slreifeu.  die  so- 
genannten MaißuttiM&n  oder  Pframiäenforteätae.  In  der  BindensubBtanx 
liegen  die  ^rulpighisohen  Körperclu  ii  und  die  gewundenen  HamkanlUehen, 
in  der  Marksubatanz  die  geraden  Harnkanälchen. 

Im  gesamten  Verlauf  der  Harukanälchen  unterscheidet  man:  die 
BowiiMHiaelie  Kapsel,  ans  der  sieh  d«r  Tiibuhu  eorOortu»  (gewundenes 
Harnkanälchen)  entwickelt.  Die  Fortsetzung  dee  Tubulus  contortus  ist 
die  Henleache  Schleife  (absteigender  und  aufsteigender  Schenkel  der- 
selben in  einem  Markätrahl  verlaufend).  Letztere  iät  vermittels  deä  so- 
genannten Sebaltstflokes  mit  dem  Tiündu»  nohu  (gerades  Harnksrnftlelien) 
verbunden.  Die  Tnbuli  recti  bilden  die  Sammelröhren,  aus  denen  durch 
Zusammenfluß  mehrerer  die  Hauptröhren  entstehen,  die  ihrerseits  mit  dem 
Ductus  papillaris  an  der  Spitze  der  Papille  münden. 

Die  BMg^fäßverteiUmg,  die  in  ihrer  besonderen  Anordnung  in  enger 
Besiehong  zu  der  Funktion  der  Niere  steht,  ist  folgende:  Aus  der  Arteria 
renalis  treten  eine  lieihe  von  Asten  in  die  Septa  Hertini  ein.  Von  diesen 
Ästen  gehen  Verzweigungen  bogenförmig  über  die  Basis  der  Malpighischen 
Pyramiden  hinweg  („Arkaden")  und  senden  von  hier  weitere  Aiste,  die 
Aa.  afictnderUes  gegen  die  Peripherie  der  Niere  zu.  Von  den  Aa.  ascen- 
dentes  gehen  nach  allen  Seiten  die  „vasa  afferentia''  zu  den  Boirman- 
scheu  Kapseln  und  entwickeln  sich  in  die.sen  zu  einem  Gefäßknäuel,  dem 
tfUmmünu.  Die  Anfsweigangen  des  Gtomeralm  sammeln  rieh  sn  dem 
Vas  efferens,  das  die  Ro»rwa?tsche  Kapsel  verläßt,  sich  abermals  in 
Kapillaren  aufteilt  und  die  UarnkanälclH n  umspinnt.  Aus  diesem  Ka- 
pülaruetz  entwickeln  sieh  dann  die  Nierenveneu  (s.  Fig.  163), 

Physikaliflche  Unterauchuag  der  normalen  Nieren. 

Wegen  ihrer  tiefen  Lage  sind  die  Nieren  der  Inspektion  nicht  zugänglich. 

Dagegen  gelingt  es  bei  manchen  gesunden  Menschen,  namentiioli 
bei  mageren  Frauen,  palpatorisch  einen  Teil  der  Nieren  abzutasten.  Die 
Palpation  gesdiieht  bimanuell,  indem  man  bei  Kückenlage  des  zu 
TTutersadienden  die  eine  Hand  unter  den  Bteken  sehlebt  und  mit  dw- 
selben  die  Nierengegend  nach  vom  Tordrängt,  mit  der  andern  Hand 
aber  vom  Bauch  aus  auf  die  Nierengegend  eingeht  und  nun  versucht, 
die  Nieren  zwischen  die  beiden  Hände  zu  bekommen.  Uder  aber  der  zu 
Untersnehende  hat  die  rechte  Seitenlage  dnxunehmen,  wenn  man  die 
linke  Niere  abtasten  wül,  resp.  die  linke  Seitenlage  zwecks  Fntcrsuchung 
der  rechten  Niere.  Dann  schiebt  man  die  eine  Hand  vom  Th(»rax  her 
allmählich  in  die  Tiefe  der  Bauchhöhle  hinein  und  sucht  mit  der  anderen 
Hand  yom  Bicken  her  der  ersteren  entgegen  su  kommen.  Oelingt  es 
überhaupt,  die  Nieren  durchzufühlen,  so  kann  man  nur  etwa  das  untere 
Drittel  derselben  abtasten,  falls  sie  normal  fest  fixiert  ist.  Hei  tiefen 
Inspirationen  rückt  die  Niere  eine  Spur  nach  abwärtvS.  Die  Palpation 
der  gesunden  Niere  yerursaeht  bei  dem  Untersnehten  ein  eigenartiges 
unangenehmes  CrefOhly  nicht  unähnlich  dem,  das  der  Druck  auf  einen 
Hoden  hervorruft. 
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Phyuikalüiche  Untenuchiuig  krankhaft  vwinderter  Nieren. 


Perkussion  der  Nieren  ist  nur  vom  IJücken  her  möglich,  stößt 
aber  auch  hier  auf  fjjoße  Schwierigkeiten  und  hefert  für  {^ewölinlich  redit 
uuüichere  K^^>lultate.  Nur  bei  sehr  mageren  Individuen  mit  dünner 
BfickenmuBkulatur  ksam  die  Perlniflsioii  hier  nnd  da  nemlich  sayeiliflslge 
l'mrisse  der  Nieren  ergeben.  Etwas  aussichtsreicher  gestaltet  sich  die 
Perkussion  unter  bestimmten  pathologischen  Verhältnissen  (s.  u.). 

Physikalische  Untersuchung  krankhaft  veränderter  Nieren. 

Die  Inspektion  liefert  auch  hier  nur  in  seltenen  Fällen  Anhaltä- 
pnnkte.  Sehr  große  Nierentumoren  (Hydro-,  Pyonephrose,  Echinokokkus, 
Hypernephrom,  Karzinom,  Sarkom),  können  allerdings  unter  Umständen 
direkt  durch  die  Bauclul<'<kfn  hindurcli  siclitbar  werden.  Jedocli  sind 
solche  Tumoren  nicht  ohne  weiteres  als  j^terentumureu  durch  die  In- 
spektton  erkennbar. 

Charakteristischer  kann  der  Inspektionsbefuud  bei  der  eitrigen  Ent^ 
Zündung  des  peri-  rfxp.  pararennle»  liindtgewehes  sein,  nämlicli  dann, 
wenn  der  eitrige  Prozeß  selbst  oder  kollaterales  ödem  aul  die  äußeren 
bedeckenden  Schichten  in  der  Lumbaigegend  überi?reift  und  diese  nnter 
Botung  und  Spannung  der  Haut  vorwölbt. 

Wichtiger  für  die  örtliche  rntcrsuchung  dw  krankhaft  veränderten 
Nieren  ist  die  l'alpation.  Dabei  Lst  vor  allem  zu  achten  aut  das  \  orhauden- 
sein  besonderer  Dmekempfindlichkeit,  von  Tumoren  oder  gleiohmSAigen 
Vergrößerungen  und  auf  Dislokation,  re.sp.  Beweglichkeit  der  Niere. 

Dniekschmerz  findet  sich  hei  den  zahlenmäßig  weitaus  überwiegenden 
akuten  und  chronisch  entzündücheu  Prozessen  in  der  Niere  selbst  (Nephritis 
acata  nnd  ohroniea)  fast  memob,  oder  jedenfalls  in  nicht  erfaeblieherem 
Grade,  als  ihn  auch  die  gesunde  Niere  zeigt.  Auch  sind  die  bei  gewissen 
Formen  der  chronischen  Nierenenf zündnn<r  vorkotmnenden  Vergrößerun- 
gen der  Niere  (z.  B.  bei  der  chronisch-pan-uchymalösen  Nephritis),  resp. 
Verkleinemngen  (Schmmpfnlere)  zu  gering,  als  daB  sie  palpatmisoh  nach- 
gewiesen werden  könnten.  Dasselbe  gilt  Ton  der  amyloid  entarteten  Kiere 

und  der  Slanun«,'sniere. 

Dagegt'U  kann  sehr  lebhafte  Druckeuipliadhchkeit  in  der  Niere  bei 
para-  reap.  pertn&phntitokm  Äh9oe$90nj  sowie  bei  den  mdstündUohen 

Prozensen  des  Nierenlierhens  {Pifelitis)  bestehen.  Schmerzhaft iirkcit  tritt 
auch  auf,  wenn  eine  llydronephro.se  oder  ein  Echinokokkus.sack  vereitert. 

Alle  Nierenlumoreu  von  iigendwie  erheblicherer  Größe  können  bei 
ni(dit  xa  dicken  und  fetten  Leuten  palpiert  werden,  entweder  als  airkum- 
skript<'.  höckrigeoderglaüe Tumoren  (Karzitioin.  Sarkom,  Hypern<']»hrom), 
oder  als  gleichmäßige,  oft  Fluktuation  zeigende  zystische  (leschwulst 
(Hydro-,  Pyonephrose,  zystische  Degeneration  der  Niere,  kongenitale 
Nierensyst'e).  Jedoch  ist  oft  die  Entscheidung  sehr  schwierig,  ob  solche 
Tunion-ri  von  der  Nicn'  oder  von  benachbarten  OiHaticii  ausgeln-n.  (Jrößere 
manuelle  oder  respiratorische  Vei>ichieblichkeil  spricht  gegen  Nieren- 
tnmor;  jedoch  ist  daran  zu  denken,  daß  die  Ni^re  durch  das  (Gewicht 
••in«'>  von  ihr  ausgehenden  Tumors  sehr  leicht  aus  ihren  lockcrt  n  Ver- 
biiiduM^'cii  mit  dci'  fnigebunji  trt'hist  und  dann  an<h  beweglich 
werden  kann.  Zui-  ditfereutialdiagn^tstischen  Entscheidung  dienen  der 
ganze  Verlauf  des  Krankheitsprozesscs,  sowie  der  Befund  eventuell  vor- 
handener, pathologischer  Bestandteile  des  Harns.  Letztere  treten  aber 
naturiietnäl)  nur  dann  auf.  w»'ini  zwischen  dein  kiankhafteii  rrozeü  und 
den  llaruwegen  freie  Kommunikation  besteht,  resp.  wenn  eine  i'unktious- 
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Störung  der  Niere  eintritt,  welche  zur  AoBBOheidiing  krankhafter  Produkte 
(vor  allem  Eiweiß  und  Blut)  führt  (s.  w.  n.)- 

Auch  die  Aufblähung  des  Kolon»  mit  Luft  kann  manchmal  die 
Entschddniig  mit  erleiehtem:  da  das  Golon  deeisendeos  vor  der  linken 

Niere  herabzieht,  sieht  man  bei  Lufteinblasung  dieses  als  i)rall  mit  Luft 
gefüllten  Schlauch  vor  dem  Nierentumor  herunterziehen  und  sich  eventuell 
an  den  Bauchdeckeu  abheben. 

Einfoche  DUhkaUön  der  Niere^  meist  naeh  abwirts,  beseielinet  man 

als  Nephroptose.  Sie  ist  fast  immer  Teilersclieinung  einer  allgemeinen 
Enteroptone.  kann  aber  auch  isoliert  vorkommen.  Die  disloeierto  Niere 
ist  gerade  hier  sehr  gut  palpabel,  da  die  Euteroplose  am  häufigsten  bei 
sehr  mageren  Leuten  mit  schlaffen  Banehdeeken  beobachtet  wird.  Ähn- 
liches gilt  von  der  Wanderniere  (Ren  mdbüift).  Die  Niere  ist  dabei  als 
frei  im  Abdomen  bewegliches  Organ  ZU  fühlen.  Erkannt  wird  sie  an  ihrer 
bohueufürmigen  Konfiguration. 

Die  Pm-hunicn  der  vergrößerten  Niere  bietet  im  allgemeinenf  selbst 
wenn  eine  zienilieli  erhe])lielie  Vergrößernrif:  vorliegt,  ähnliche  Schwierig- 
keiten in  der  Deutung,  wie  die  der  gesunden  Niere,  Immerhin  kann  das 
BcHultat,  wenn  die  Nierendämpfungsfigur  auf  beiden  Seiten  in  ihrer 
Oröfie  sehr  differiertt  unter  Umst&nden  diagnostasch  verwartet  werden, 
liei  Wanderniere  zei<.'-t  sich  nianchrnal.  namentlich  wenn  man  die  Nieren- 
gegen<l  in  Knieellenbogenlage  perkutiert,  an  Stelle  der  normalen  Nieren- 
dämpfuug  tympanitischer  Schall. 

Die  physikalische  Untersachnng  der  Ureteren  und  der  Blase. 

Die  Fortsetzung  des  Nierenbeckens  bilden  die  üret^n,  die  beider- 
seits schräg  und  dabei  etwas  medianwftrts  nach  abwärts  verhhufen  und 

sich  in  den  Bla-sengnind  einsenken.  Sie  dm ( lisetz<'n  die  Blasenwand  in 
schräger  Bichtung  von  oben  her;  ist  die  Blase  stark  gefüllt,  so  wird  der 
in  der  Blasenwand  verlaufende  Abschnitt  der  üret«ren  komprimiert. 

Bei  Männern  sind  gesunde  Urethren  vom  Bectum  aus  nur  in  seltensten 
Fällen  |tal|>al»el,  bei  der  Frau  dagegen  von  der  Scheide  ans  etwas  häutiger. 
Bei  krankhafter  Verdickung  der  Ureterenwäiule,  wie  sie  bei  clironisch 
entsündlichen  Prozessen  als  Teflerscheinuug  der  Cystopyelitis  oder  bei 
tuberkulöser  Erkrankuntr  \  orkommt.  gelingt  die  Pälpation  etwas  häufiger. 
In  der  Kegel  besteht  dabei  gleichzeitig  ansgesprocAiene  Dritekempfinälich- 
keit  der  Ureteren. 

Die  Blase  liegt  in  leerem  Zustand  als  nicht  palpabler.  kleiner,  musku- 
löser Sack  hinter  der  Symphyse.  In  dem  Maße  als  ihr  Tiduilt  wächst, 
steigt  sie  als  kuL'eli^'er  Tumor  mit  jrlatler  Wandung  über  der  Symphyse 
empor,  eventuell  bis  zur  >>abeüiohe  und  weiter  hinauf.  Sie  liegt  dann  nicht 
immer  genau  symmelarisoh,  sondern  oft  etwas  nach  links  oder  rechts  hin- 
fiber.  Bei  starker  Füllung  zeichtu't  sie  sich  als  kugelige  Vorwölbung  an 
den  Banehdeeken  ab,  und  ist  außerdem  durch  Pali)ati()n  und  Perkussion 
(absolut^}  Dämpfung!)  von  der  Umgebung  meist  scharf  abzugienzeu. 
Verwechsdt  werden  kann  sie  mit  dem  schwangeren  Uterus  oder  mit 
xystischen  Tumoren,  die  von  benachbarten  (Organen  ausgehen  (Ovarial- 
zystom!).  Es  s(»ll  daher  un  allgemeinen  als  Ifeucl  gelten,  bei  größeren 
Tumoren  im  kleinen  Becken  die  Blase  mit  dem  Katheter  zu  entleeren, 
um  unangenehmen  Täuschungen  zu  entgehen. 

Abnorme  FiilJungszustävdr  dir  Blase  beobachtet  man  bei  Verlegung 
der  Urethra  durch  Steine,  Strikturen  oder  Pro«tatahypertrophiei  ferner 
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bei  Blasenlähmunfrcn  und  bei  bonommonen,  resp.  bewußtlosen  Patienten. 
Bei  letzteren  dar!  dementäprecheud  uiclit  vergessen  werden,  iu  gewissen 
ZeitabBtänden  auf  den  FfillnngBEUBtand  der  Blase  m  achten. 

Tumoren  der  Blasenicand  können,  wenn  sie  {j^ößeren  Umfang  an- 
nehmen, ol>erhalb  der  Symphyse  durch  die  liinu  lideeken  hindurch,  oder 
bimanuell  vom  Eectum,  re:>p.  der  Vagina  und  den  Bauchdecken  her 
palpiert  werden. 

Bei  der  AmfUirang  des  K<U}i>trn^„ixt<  Imt  man  »ich  folgender  aofttoniMlMr  V«r> 
hültniiwi  zu  erinaenL  Die  meiuilicbe  Uatnröhre  beetelit  mu  der  Pan  eoiienwea»  der 
An»  menAmnaeta  und  der  Par»  prortatiea.  KliniMsli  beieiehnet  man  die  Pan  cavemoia 

ab  Urethra  avt<ri<.r.  «lic  Pars  nieinbranac-ea  und  Pars  iimstatiea  ale  Vnthra  /nistirior. 
Die  ganz«  mannlii  lu*  Harnröhrt^  hat  bei  erschlafftem  Penis  eine  S-fOtmige  Gestalt,  deren 
untere  Krümmung  aber  durch  Erheben  des  Penis  ausgeglichen  werden  kann.  Der  Veilauf 
der  weiblichen  Harnröhie  ist  dangen  ein  faat  geetieokter.  Da  aie  das«  Mhr  kun  iafc» 
bereitet  ihre  Katibeterieiening  mekt  keine  teohnMohen  8oliwieriglMriten> 

Zum  Kathetcrisiercn  nininit  man  ^^  eic  he,  elastische  Katheter  oder  Metnllkathoter, 
am  bt»len  aus  Silber,  bei  Frauen  auch  (;ia.->katheter.  Das  KaiiUr  des  Katheters  wird 
meist  nach  der  Skala  von  Charrihe  ausgedrückt,  deren  Nummern  den  Katheterdurch- 
meeser  in  Drittehnillimetem  auBdrückea,  Nr.  18  besitzt  also  z.  B.  einen  Doichmeaaer  von 
6  mm  (18  X  %). 

Die  Kinfühning  der  weichen  Katheter  verlangt  keine  besnndere  technische  Er- 
fahrung und  kann  auch  keine  besonderen  Gefahren  VirinKen.  Üui^egen  ist  für  die  Ein- 
führung metallener  Katheter  in  die  männliche  Harnrölire  eine  bestimmte  Technik  zu 
befolgen:  Der  Patient  wird  mit  dem  i^ccken  zweckmäUig  etwas  hoch  gelagert;  dann  geht 
man  mit  einem  passenden  Katheter  in  das  Orifioium  urethrae  eztemum  ein  und  seht 
jetzt  unter  Hebung  des  Penis  diesen  gleichsam  über  den  Katheter  hinüber.  St)bald  man 
auf  einen  leichten  Widerstand  stößt,  ist  man  an  der  Pars  membranocea  angelanpt.  Man 
senkt  jetzt  allmählich  den  Katheter  bis  zwischen  die  Selienkel  und  schiebt  ihn  l.inc'^ftiu 
vorwärts,  bis  Urin  abtropft.  Es  darf  bei  der  ganzen  i'rozedur  auch  nicht  die  geringste 
Gewalt  angewandt  werden. 

Der  Katbeterismoe  ist  nach  den  Begehi  stnngRter  AMpsia  duohcufühnm  (a.  Lehr« 
bücher  der  Chirurgie). 

Die  Diagnostik  der  örtlichen  Kikraukungeu  der  Blase,  der  Ureteren, 
und  in  gewissem  Sinne  aneh  der  Nieren  ist  in  erheblichem  Orade  gefordert 
worden  durdi   die  Zystoskopie  resp.  «He  UreterenaOBAernnf;    Bei  der 

Zystoskopie  wird  mittels  eines  Mohlkatheters  ein  optischer  Apparat  iu 
die  Blase  eingeführt,  der  die  direkte  Be.sichtiguüg  der  Blasenwaud  und 
der  üreterenmOndangen  gestattet.  Durch  Einffihning  von  Sonden  in 
die  l)eideri  T^reteren  gelingt  es.  den  Frin  fiesondert  aus  beiden  Nieren 
aufzufangen  und  so  wichtifie  Aulschlüs,se  über  den  Sitz  ortlicher  Er- 
krankungen (z.  B.  rechtsseitige  oder  linksseitige  Pyelitis),  oder  über  ein- 
seitige krankhalte  Störungen  der  Nicrentäti^eit  su  erhalten  (s.  w.  u. 
funkti(»n('llt'  Nierendiafrnostik).  Die  Ausführunj;  der  Zystosko])]»-  und 
der  Lreteren.sondieruug  erfordern  aber  eine  .Spezialist ische  Ausbildung, 
und  es  muß  daher  auf  die  Speziallehrbücber  verwiesen  werden. 

Die  Uutersuchimg  des  Harns. 

Physiologische  Vorbemerkmisen  und  aUgemeine  Qesichtepunkte  der 

Hamuntersuchiiag. 

Die  Harnbereitung  findet  im  Parenchym  der  Bieren  statt,  und  zwar 
in  den  Olonierulis,  den  Tul)ulis  contortis,  den  ITeiUeschen  Schleifen  nnd 
virlleirlit  aucli  nocli  in  den  Siiinmelröhren.  Der  Prozeß  setzt  sieli  aua 
mehreicn  EiuzeUunktioiieu  zusammen,  uamlicii  aut>  reinen  Filirations- 
Vorgängen^  aus  spezifisekm  iSefcfVfIone»  und  einer  resorpHvm  TSHg^ML 


Digitized  by  Google 


Phyaiolog.  Vorbemerkungen  v.  aUgemeioe  Geriohtspunkte  der  Hanumtanaehnngi  399 


In  d«n  Olomemlis  wenden  dnieh  Fülaration  tot  allem  Wasser  und  freie, 

nicht  an  Kolloide  gebundene  Salze  abgegeben,  während  in  den  Harn» 
kanälchen  die  spezifischen  llariilK'standleile:  TTarnsäure,  Phosphorsäure, 
Haruätoff  (dieser  zum  Teil  auch  in  den  Glouieruli»),  Kreatiu  uäw.  abge- 
fldiiedeii  werden,  und  swar  durch  einen  echten  Bekretorisehen  Yoi^n^. 
Außerdem  findet  aber  hier  eine  Konzcntrationsändernng  des  von  oben 
herabfließenden  Urins  statt  durch  Kückresorption  von  Wasser  und  unt«;r 
Umständen  auch  von  Salzen.  Diene  Tätigkeit  ist  aläo  ganz  analog  der 
anfmugendmi  Titiglrait  dea  Dickdarms,  in  welehem  der  dfinnflUiBige 
Dünndarminhalt  durch  Kcsorption  von  Wasser  eingedickt  wird.  Diese 
resorptive  Tätigkeit  der  Uarnkanälchen  kann  bei  bestimmten  Krank- 
heiten hochgradige  Störungen  erleiden,  deren  Folge  dann  ein  auffallend 
dfinner  nnd  reichlicher  Urin  ist  (s.  B.  beim  Diabetes  insipidus). 

Die  Beschaffenheit  des  normalen  T'rins  kann  in  weiten  Grenzen 
schwanken  hinsichtlich  seiner  Menge,  seiner  Zusammensetzung  usw. 
Maßgebend  für  die  nimnaUi  Funktion  der  Niere  (in  ihren  physiologischen 
Schwankungen)  sind  folgende  Faktoren: 

1.  Die  Bhiizusnmmcnurtzvng,  (xlcr  vicllciclit  hesser  diejenigen  Mo- 
mente, die  die  Blutmischuug  beeinflussen.  Das  ist  vor  allem  der  Zufluß 
der  Stoffweohselprodukte  und  dee  Wassers. 

2.  Diejenigen  JE^ia/Nift«,  welche  die  die  Nieren  durchströmenden 
Blutmengen  beherrschen:  vor  allem  Blutdruck  und  Weite  der  Nieren- 
gefaße  und  die  von  beiden  abhängige  Stromgeschwindigkeit  innerhalb  der 
Niere.  Und  swar  beeinflnssen  dieae  Momente  weniger  die  Menge  der  ge* 
lösten  Bestandtcih'  als  vielmehr  di(>  Menge  des  Harnwassers.  Erhöhnng 
des  arteriellen  Blutdrucks  erhöht  die  ausccscliitih'ncn  Wa&sermengen, 
falls  das  Lumen  der  Nierengefälie  unverändert  bleibt  und  der  venöse 
Abfluß  nicht  gestört  ist.  Sinkt  der  Blntdmek,  so  kann  die  Hammenge  die 
c^hMche  bleiben,  wenn  die  Nierengefäße  (die  unter  dem  Einfluß  vasokon- 
striktorischer  nnd  vasodilatorisclicr  Xerven  stellen)  erweitert  werden. 
Durchschneidet  mau  die  ^iiereuuerven  bei  unveränderten  Kreislauf- 
▼erhältniasen,  so  steigt  die  Urinmenge.  Dersdbe  Effekt  tritt  dn  \m  Ver- 
letzunjtr  gewisser  Tlirnteile  [Claude  Bernard),  in  denen  die  Zentren  der 
Vasodilatatoren  der  Niere  Herren  oder  bei  Erkrankung  derselben  (Sypliilis). 

Aus  der  Abhängigkeit  der  Wasüerfiltrution  der  Nieren  von  der  Biut- 
stromgesehwindigkeit  —  wenn  wir  jetst  absehen  Ton  der  lokal  oder 
zentral  bedingten  Verengerung'  oder  Erweiterung  der  Nierengefäße  — 
erklärt  sich  die  Abhängigkeit  der  Veränderungen  der  Urinnienge  von 
der  Tätigkeit  des  Herzens.  Wir  erhalten  verminderte  Urinsekretion  bei 
Erlahmung  des  linken  Ventrikels,  weil  die  Triebkraft  tou  vorn  fehlt  oder 
bei  Krlahintin^r  des  rechten  Ventrikels,  weil  (h-r  -venöse  Abfluß  dann 
stockt,  und  die  Blutstromgeschwindigkeit  dementsprechend  in  den  Nieren 
herabgesetzt  wird.  Dasselbe  tritt  natürlich  ein  bei  gleichzeitiger  Schwäche 
beider  Ventrikel,  wie  sie  bei  der  großen  Mehrzahl  der  Herzkrank lieiten 
schließlich  Itei  ireiiüirender  Dauer  der  Kranklieit  immer  die  Folire  ist.  Es 
ergibt  sich  aus  den  chen  geschilderten  Verhältnissen  die  große  Wichtigkeit 
der  Harnuntenuekung  für  üe  Erkennung  der  Herthmft. 

3.  Die  J)itaktheit  der  abte^denätHj  retp.  resorbierenden  Nierenehmente. 
Bei  krankhaften  Veränderungen  dieser  Teile  ändert  sieh  die  Beschaffen- 
heit des  Urins  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin.  Die  Urinmenge 
kann  Termindert  oder  vermehrt  sein  (Schädigung  der  filtrierenden  oder 
resorbierenden  Teile);  die  >j^elüsten  Bestandteile  oder  wenigstens  einige 
derselben  (vor  allem  Kochsalz  und  Harnstoff),  können  an  Menge  ver- 
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mindert  Miii;  »  kOnnea  die  erkrankten  Bfrftbdien,  resp.  die  €tol&B> 

(>n(Iotlu>1i(>ti  (inrcliläsi^ig  w«fden  für  Blntbestandtdle,  die  normalerweiBe 

niclit  hintlurchlieten. 

Bei  deu  eugeu  Beziehmigeii  zwischen  Kierentätigkeit  und  Funktion 
der  Kreislauforgane  ist  es  klar,  daß  außerordentlich  häiifi^  Ändeningen 
des  Kreislaufs  und  des  >si<'reiinar('ii(hyuis  fzleiclizeitifr  die  Uriiisekretion 
beeinflussen.  tSo  treten  ÖchäUiguugen  des  Nierenparenchyms  (das  be- 
sonders empfindlich  ist)  sclion  bei  ^eriuj^en  Ereislaufstdrungen  ein, 
sofern  sich  diese  auch  auf  das  Gebiet  tlei  Nieren  erstrecken  (wohl  als  der 
Ausdruck  nutritiver  Sl<irungen  der  Niereneleniente  aufzufassen),  und 
andererseits  haben,  wie  wir  früher  sahen,  eine  Keihe  von  jSierenerkran- 
knngen  sdcnndäre  Sohfidigungen  des  I&eisiaufe,  si>eziell  des  Hersens, 
im  Gefolge  (Hyp<>rlr(>p}iie)  —  ganz  abgesehen  da\  on,  daß  lokale  ^iercn- 
erkrankunfien  audi  die  Nieren;:efaUe  mit  ergreifen  können.  F!s  ist  bei  <ler 
innigen  Abhängigkeit  dieser  obengenannten  Organfunktionen  voneinander 
nieht  immer  möglich,  im  einzelnen  Uiniadien  Erankbeitsfiill  die  nrs&ch- 
lieben  Momente  seliarf  auseinander  m  halten. 

1.  kann  in  den  aM«  if<'inlen  Ilarnwegen  ein  merhaniftchi s  Hindernis 
die  normale  l>iuauKseheiduug  stören  (Bla.seulühmung,  Verlegung  der 
Urethra,  Voiegung  der  Ureteren,  Verstopfung  zahlreieher  HamkMiälehen). 

Wir  sehen  aus  allem,  wie  ungemein  wichtig  die  Urinuntersuchung 
ist  und  wie  der  Frin  ein  Indikator  einer  pmzen  Reihe  von  Krankheilen 
wird:  der  Erkninkuugeu  der  Kreislautorgane,  der  Störungen  des  Ötoff- 
weehsels  im  weitesten  Sinne,  der  lokalen  Erkrankungen  der  Niere  und 
der  ableitenden  Ilarnwege. 

In  vielen  Fällen  reicht  es  aus.  sich  zum  Zwecke  der  1  iitersuchuiig 
mit  einer  in  der  Sprechstunde  gelassenen  liarnportion  zu  begnügen.  Zur 
sidieTen  Beurteilung  ist  es  ab«  nieht  nur  erwünscht,  sondern  in  vielen 
Fällen  nuttrendigt  Hek  iM  gaiue  vierMnimiwimgttündige  Harnmenge  »u 
verschaffen . 

Der  Patient  hat  den  Urin  in  einem  reinen  Nachtgeschirr,  resp.  in 
einem  passenden  Uringlas  zu  sammeln.  Besteht  die  Gefahr  der  sohneilen 

bakteriellen  Zersetzung  —  z.  B.  im  heißen  Sommer  —  so  werde  der  T"^rin 
in  einem  kühlen  Raum  aufbewahrt,  resp.  durch  Zu.satz  autibakterieller 
Mittel  vor  der  Zersetzung  geschützt  (einige  Tropfen  FormaUn  oder  Karbol- 
säure).  Hat  man  die  Überieugung  hinreichender  Zuverlässigkeit  im  Haus* 
betriel)  des  Kranken,  so  kann  man  die  Zusendung  des  T ' ntersucluings- 
materials  auch  in  folgender  Weise  gestalten:  Der  Patient  läßt  morgens 
naeh  dem  ISrwachen,  also  z.  B.  um  8  Uhr  (jedenfalls  vor  dem  ersten  Früh- 
stück), Urin.  Dieser  wird,  da  er  zu  der  vorhergehenden  Nacht  gehört, 
fortgegossen.    Die  AufsanindiiiiL'  beirinnt  der  näehsten,  <larauf  ge- 

lassenen Portion  und  wird  bis  zum  nächsten  Morgcu  um  8  Uhr  fortgesetst. 
Die  letzte,  um  8  Uhr  gelassene  Portion  gehört  aber  natürlich  noch  zu 
der  vierundzwanzigstfindigen  Men<re  und  wird  also  nidn  fortgegossen. 
Die  j:<'samfe  vierundzwanziL'sl ündiLre  rriniJienire  wii<]  dann  tremiselit, 
in  einem  MaUzyünder  gemessen,  und  eine  Teilporliou  derselben  (meist 
genügt  eine  gewöhnliche  Medizinflasche  voU),  mit  dem  Namen  des  Pa- 
tienten imd  der  Angabe  der  Gesamtmenge  in  Kubikzentimetem  zur 
Untersuchung  jresehickt . 

Bei  benommenen  oder  bewußtlosen  Kranken  resp.  bei  soUhcn,  bei 
denen  aus  irgend  einem  Grunde  (z.  B.  bei  Blasenlähmung)  spontan  kein 
T^rin  gela.s.sen  wird,  muß  solcher  zur  Untersuchung  mittels  des  Katheters 
gewonnen  werden. 
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Außer  der  Hammenge  int  in  jedora  Fall  dio  Farbe,  (iii-  TravgparenZf 
das  apeeifische  GnHchi  und  dU-  Reaktion  festzuytclloii.  Jrder  TTarii  — 
ganz  gleichgültig  ob  euUprccbcndu  kliiiiscbe  Erschein  ungeu  vom  Kraukeu 
dargeboten  weiden  oder  nicbt  —  t«i  fem«r  auf  Eiweiß  und  Zucker  zu 
prüfen.  Sind  irfrcndwch  Im-  Tiül)uiijreil  TorbaDden,  so  wird  der  Harn  zu- 
tinflist  teilweise  lilfricrt.  Die  Trübiinfren  werden  dann  weiloi  durcli  An- 
bteiiuug  bcätiuiuiter  chemischer  Keaktiuueu,  resp.  durch  nuiiro.skopi::»che 
UntersncliTingen  identüfzieit. 

Außer  der  rein  qualitativen  l'ntersuchunK  sind  in  manchen  Fällen 
quaniiiativc  Analysen,  z.  B.  des  Z\u  kcrj.'elialtes,  des  lJarnsäurepehalt«'S  usw. 
erforderlich,  unter  Umständen  eine  ganze  Üeihe  von  auleiuanderlolgenden 
Tagen  hindnioh. 

Meelumismiis  der  BlaMnenileoning  und  scbie  StSrnngen. 

Die  Entleerang  des  ürins  erfolgt  bdm  Gesnnden  in  der  Begel  ans- 

schließlich  im  Verlaufe  des  Tages,  am  Morgen  nach  dem  Erw^achen  zum 
erstenmal,  wiilirend  in  der  Xaeht  (bis  Bedürfnis  zur  Entleerung  inclit 
eintritt.  Eegelmäßige«  nächtliches  Urinieren  erwachsener  Personen  ist  in 
vidm  FäUm  da$  Zeieken  «iner  JcraMaftm  PoljfuHe. 

Der  Meehanismus  der  Blasenentleerung  ist  folgender:  Durch  die  zu- 
nehmende FüUunjr  der  Blase  wird  durch  Dehnnntf  der  Blasensehleimhaut 
und  der  BIa.senniu.skulatur  rei lektorisch  eine  Konuakliuu  des  Detrusor 
vesieae  ansgeldst;  unter  gleicfaseitiger  Anwendung  der  Banohprease  und 
Öffnung  des  Sphiucler  vesieae  erfolget  dann  die  Enth  enin«.'  sofort  und  in 
•flndcm  Strahl.  Die  Entleerunjr  wird  unmöfjheli  bei  völliger  Detrusor- 
lähmung  (im  Gefolge  mancher  Kückenmarkskrankheiteu,  bei  Bewuüt- 
loeen);  sie  wird  eroohwert  htA  Detnuorpaiese  und  bei  partieller  Verlegong 
der  Ilarnröbre.  z.  B.  infolge  einer  Komjjression  durch  die  hypertrophische 
Prostatadrüse,  oder  infolge  von  Strikturen  oder  Steineinklemmung  in  der 
Urethra.  Bei  allen  entzündlichen  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut 
(Gyatitis),  die  mit  Schwellung  und  abnormer  Eeizbarkeit  deraelben  ein- 
herjiehen.  tritt  der  reflektoriscli  aus<:el(")sf r  Eni l<cniiii;;sdrang  sehr  viel 
häufiger  auf.  Da  in  solchen  Fällen  —  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der 
Entzündung  —  bei  dem  Versuch  der  ürinentleerung  eine  krankhafte 
Zusammenziebung  des  Sj)]iiiieter  vesieae  eintritt,  die  sehr  schmerzhaft 
ist,  und  da  andererseits  die  Zusammenziehung  der  entzündeten  Blasen- 
wand ebenfaUs  Schmerzen  verursacht,  so  bereitet  der  Entleerungsakt,  der 
infolge  des  Sphinkterkrampfes  meist  ganz  oder  doch  wenigstens  partiell 
erfolglos  l)leil>t,  s«dir  hefliir(>  Beseliwerden  (Blaamtenesmus).  Bei  länf/erem 
Bestand«'  der  Kiil ziiiidun;:  läßt  die  Schmerzhaftigkeit  allmaldichj  naeli, 
eine  häufige  Uriuentleeruug  bleibt  aber  bestehen.  Alan  bezeichnet  diese 
bäufi^^c  Entleerung  als  PoUakurie  (von  noXiAms  =  häufig).  Eine  aus 
irgendwelcliem  Grunde  auftretende  tteltent  Urinentleer un;r  (z.  B.  hei  ge- 
wissen Formen  der  Hysterie),  bexeicbnet  man  als  Oligakurie  (von 
uÄi/öxf^  "  selten). 

Bei  Biasenläbmung  sammelt  sich  der  ürin  allmählich  in  der  Blase  an. 
Ist  diese  extrem  gefüllt,  so  tritt  seliließlieh  eine  mechanische  Dehnung'  des 
Sphinkters  ein  und  d<'r  Urin  Iriinfelt  tropfenweise  a1)  (Tftfhvria  parndoja). 

Isamentlich  bei  jugendli<hen  Personen  kann  auch  ohne  Blaseu- 
lähmnng  der  reflektorische  Akt,  der  sur  Blasenentleerang  fährt,  gelegent- 
lich insofern  eine  Störung  erleiden,  als  er  dem  betreffenden  Individuum 
nicht  recht zcitiR  als  Entleerunf:s<lrang  zum  Bewußtsein  kommt.  Das 

Ltttbje-Sclimidt,  Lehrbuch  der  DiagnosUk.  26 
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tritt  namentlich  des  Kackts  im  Schlaf  ein;  das  Krankheitetald  wird  daher 

als  Enuresift  ntwtuma  bf'Z<'io1inct. 

Beim  Ge«uiidea  lülirt  jedes  ühiiiasseii  zu  einer  so  gut  wie  voll- 
kommeiieti  Entleerung  der  Blase.  Ist  irgendein  BnÜeemngshindemiB 
vorhanden  (Striktnr,  Prostfttaliypertrophie,  eingeklemmter}  Stein  in  der 
Urethra  oder  Detnisorparese).  so  Mcilif  eine  verschieden  große  Menge 
Urin  in  der  Bla.se  zuräek  ^  lie^tidualhurn.  Mau  bestimmt  die  Menge 
desselben,  indem  man  nach  der  spontanen  Urinoitleemng  katheteiisiert. 

I.  Die  Harameiise. 

Sie  beträgt  bei  gesunden  erwachsenen  If  ännem  in  24  Standen  1600 
bis  2000  com,  bei  Frauen  in  der  Eegel  etwas  weniger.  Unter  besonderen 
T'mständen  aber  kann  sie  wesontHch  um  diesen  l>ur(  lischnitt.swert  herum 
schwaukeu,  ohne  daÜ  krankhafte  Veränderungen  vorliegen.  So  steigt  die 
Hammenge  bei  gesteigerter  Wasseranftaahme,  nnd  sie  sinkt  andrerseits 
bei  verminderter  Wa^^serauf nähme,  reap.  bei  größerem  Wasserverlust 
durch  die  Attiiiing  und  die  Schweißsekretion  (große  Hitze,  starice  körper- 
liehe Bewegung). 

Eine  pathol<^nsohe  Vermehrung  der  Hammenge  heaeiehnet  man  als 

Pohfurie.  Dieselbe  tritt  krankhaft  erweise  unter  fol'jeiiden  Bedinirniifieii  ein  : 
1.  Bei  der  Resorption  vo»  größm-n  Exmduteii,  Tramnudaten  oder 
Ödemen.  Die  Beachtung  tler  l'iinniengen  ist  daher  in  solchen  Fällen  von 
großer  Bedeutung  bezüglich  des  Heilungsvorguiges,  sei  es,  daß  dieser 
spontan  cintiitt  oder  durch  künstliche  Mittel  (Diuretica)  erzielt  wird. 
Da  der  llohleuhydrops,  resp.  das  ödem  des  Unterhautzellgewebes  in 
einem  großen  Teil  der  Fälle  durch  Insuffizienz  des  Herzens  bedingt 
sind,  80  ist  hier  da.s  Auftreten  einer  Poljrurie  ein  wichtiges  Zeidien  üiest 

sich  erlioUniden  ITerzkinft. 

'2.  Bei  Oranularalrophie  der  Niere  werden  meist  bei  ausgeeproclieaer 
Schrumpf niere  3-— 4  1  entle^,  solange  die  Herskraft  hinziehend  ist. 
Sinkt  diese,  so  werden  die  Urinmengen  wieder  geringer.  Die  Polyurie  tritt 
bei  Schrumpfniere  oll  sclinn  sehr  frühzeitig  in  die  Krselieiiiung  und  kann 
in  solchen  Frühstadien  neben  einem  erhöhten  Blutdruck  oft  das  einzige 
Symptom  sein,  das  auf  die  entsprechende  Nierenerkrankung  hinweist. 
Sehr  charakteristisch  ist  die  Angab«'  man<  lier  Patienten,  daß  sie  seit  einiger 
Zeit  nachts  aufstehen  müßten  sum  Uriulatisen.  (Der  Gesunde  läßt  nachts 
in  der  Uegel  keinen  Urin.) 

3.  Beim  Diabetes  m^itm  (Zuckerkrankheit).  Hier  werden  oft 
enorme  Harnmengen  entleert,  bis  SU  10  I  und  mehr.  Im  allgemeinen 
richtet  sicli  die  (Iröße  der  Uarnmenge  nach  der  absoluten  Znckermenge, 
die  in  'Z\  »Stunden  ausgeschieden  wird,  so  daß  der  prozentuale  Zucker- 
gehalt selten  Aber  3 — i%  hinausgeht.  Jedoch  kommen  darin  Ausnahmen 
vor,  indem  7,  8 — 10",,  im  Harn  auftreten  können,  ohne  daß  die  Tages* 
harnraenge  we>^entlich  von  der  Norm  abweicht  (oft  bei  den  psychogenen 
Formen  des  Diabetes). 

4.  Beim  Didbete»  ineipiäus.  Die  vermehrte  Haromenge  kommt  hier 
dadurch  zustande,  daß  die  Hamkanälchen  ihre  Kesorptionsfähigkeit  ein- 
gebüßt haben,  so  daß  (be  normalerweise  in  ihnen  zustande  kommende 
ivindickung  des  Urins  ausfallt  (s.  o.). 

5.  Bei  einer  Reihe  mm  nervöeen  Znetänäen.  So  können  schon  leiehte 
Itsyeliisehe  KrreuMingen.  Angstzustände  zu  einer  vorübergehenden  Polyurie 
führen.  Dauernd  kann  eine  solche  Polyurie  werden  und  dabei  ganz  den 
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Oharakter  eines  Diabetes  insipidus  annehmen  bei  »chwereu  NeniiMrthe* 
nikern  mid  IT\ sterisehen.  In  ihrem  Wesen  sind  diese  Formen  der 
Polyurie  noch  nicht  ganz  klar.  Zum  Teil  bandelt  »ich  wohl  sicher  um 
den  dnfachen  FolgeKostand  eines  prim&mi  reiddichra  Flfimigkeit8g«iiißeB 
(Polydipsie),  wie  er  aus  reiner  Gewohnheit  oder  häufiger  aus  ligend- 
welchen  krankhaften  Vorst elluiifren  fpsyehoiren)  entst('h<'n  kann. 

ü.  Bei  Entzündungen  des  2fieri  nbt'vken«  (Pyelitis).  Die  Ursache  dafür 
ist  nicht  sicher;  vielleicht  handelt  es  sieh  um  reflektorische  Beeinflussung 
der  Vasodilatatoren  der  Nierongefäße. 

7.  Bei  Einnahme  einer  Reihe  ehemischer  Substanzen,  die  zum  Teil  in 
manchen  unserer  GeuuÜmittel  enthalten  sind,  zum  Teil  aber  aus  thera- 
pentisehen  Grftnden  snr  Anregnng  der  Diurese  gegeben  werden.  Diebin 
jrehört  z.  B.  das  Glyzerin  in  manchen  Biersnrten,  der  Kaffee,  Tee,  die 
Präparate  der  Diirilnlis.  trewisse  snlinisclie  Mittel  u.  a. 

Eine  vorüborgdu  iuii'  Haroflut  tritt  auf  nach  allen  den  I'rozt'stHon,  die  vorübergehend 
ZU  Hunretention  führen:  Vorübergehende  Verstopfung  der  Ureteren  doidt  Entzündung»- 
Produkte  (xler  Konkrenifiite,  vorülHT^i  hcnde  Abknickung  der  l'rt'teren  und  Ähnliches. 

Eine  Verminderung  der  Harnmenge  (Oligurie)  ziendieh  erheblichen 
Grades  kann,  wie  oben  erwähnt,  physiologische  Gründe  haben.  Jedoch  geht 
die  Hammenge  dabei  sdbet  in  extremen  Fällen,  wenigstens  in  unserem 
Klima,  kaum  je  unter  500  ecm  heruiit*  !'.  Mfiujin  von  öOO  r(-m  und  dar- 
unter müssen  immer  den  Verdacht  auf  patliologische  VerhältniHiie  ericecken. 
Pathologischerweise  kann  eine  Harnverminderung  zustande  kommen: 

1.  Bei  allen  fi^erhafien  Krankheiten,  auch  ohne  daß  nephritisohe 
Komplikalionen  vorliegen.  Es  kommt  dalxü,  wie  refraktonietrische  T"^nter- 
Huchungen  des  Blutet}  ergeben,  stets  zu  einer  wässrigen  Verdünnung  des- 
selben. Die  Ursache  der  Hamverringerung  (ea  handelt  ddi  woM  immer 
niur  um  eine  Verringerung  des  Ilarnwassers  und  dca  Kochsalses),  ist  wohl 
teilwei.se  in  der  oft  das  Fieber  l»'j:lei( enden  gesteigerten  Wa.s.serverdunstung 
an  der  Haut  zu  suchen.  D-ds  Ganze  würde  also,  da  mit  der  Wasserverduu- 
stnng  an  der  Haut  groSe  Wärmemengen  frei  werden,  einen  wärmeregn- 
latorischen  Sinn  haben. 

'J.  Hei  patholngisch  genteigerfi  n  WaHKervcrluf^ten  an  anderen  Stellen  des 
Körpers,  so  durch  die  Haut  (starke  Schweiße),  oder  durch  den  Darm 
(starke  Bnrohf^le).  Schwne  Durchfälle  und  Erbrechen,  wie  sie  bei  der 
asiatischen  Cholera  nnd  dem  Paratyphus  sur  Beobachtung  kommen, 
können  gelegentlich  zu.  Tfilligem  Versiegen  der  Hamsetcretion  lühren 
{Ämtrie), 

3.  Primäre  B^inderung  der  Flüssigkeitszufuhr  zum  Darm,  wie  sie 

bei  Verengerungen  des  Ösophagus  (Ösophagus«trikturen  durch  Ifarben 
oder  Karzinom)  und  Ixi  Pylorusstenosen  (prufartijre  lIy])ertrophie  des 
Pylorus,  Pyloruskarzmom)  uud  bei  den  zur  Mageuektaäic  führenden 
Atonien  der  Magenwand  vorkommen.  Der  spärliche  Harn  ist  in  all  diesen 
FäUenein  außerordentlich  charakteristisclies  Symptom  im  Krankheitsl)il<le. 

4.  Bei  der  A  nsaiinnlitng  entzündlicher  Krfiiisse  in  den  serösen  Höhlen 
(Plenritls,  Perikarditis,  Peritonitis  exsudativa),  und  bei  den  sogenannten 
ktuheklimthen  <7dem«n,  die  wahrscheinlich  die  Folge  einer  Emährnngs- 
störung  der  Ciefäß wände  sind. 

5.  Hei  Herzinsuffizienz,  wie  .sie  im  \  «  rlaule  der  akuten  Myokarditis, 
der  chronischen  Myodegeneratio,  von  Klappenfehlern,  sowie  im  Gefolge 
der  chronisehen  Nephritis  auftritt.  Die  prognostische  Bedentnng  der  Zu- 
oder  Abnalinic  der  Htmimenge  bei  diesen  Erkrankungen  war  bö^ts 
oben  erwähnt. 

26  • 
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6.  Bei  den  verschiedenen  Farmen  der  akuten  iitid  zu  gewissen  Zeiten 
Mich  der  chrrniixchen  Nephrifis.  Bei  d<'r  akntcn  Xcpliriti.s  kann  es  »»ben- 
faUs  zur  vüiligeu  Änurie  kummeu.  Bei  dem  Übergang  der  akuten  Nephritis 
in  die  chron&wh'intenrtitielle  (eekundSre  Schrnrnpfmere)  &ndert  sieh  die 
Harnmenge  allmSihlioli)  indem  sie  in  dein  Maße  zunimmt,  als  sich  die 
interstitiellen  Prozesse  ausliilden.  Tritt  zu  der  Schrunipfniere  sekundär 
Ucrziusul'üzieuz  hinzu,  so  nimmt  die  Uriumeuge  entsprechend  wieder  ab. 
Bei  der  Stauiuni^iete  sind  die  Ufinmengwi  Termindert,  bei  amyloider 
Degeneration  der  Hiere  zeigNi  sie  kdne  weeenfliohen  Abweichungen  von 
der  Norm. 

7.  Vorübergehend  kann  Uaruverniinderung  oder  völlige  Anurie 
refiddoHteh  anfteeten:  bei  Kierensteinkoliken  oder  akuten  entsUndliehen 

Prozessen  der  ableitenden  Haniwegc.  Einseitig«'  Verlcjrung  der  ableitenden 
Harnwege  hindert  <lip  T'riiicnllccnins:  meist  nur  vorübergehend.  Bleibt 
die  Verlegung  dauernd  bestehen,  so  tritt  die  andere  liiere  vikariierend  ein. 

II.  Das  spezilische  Qewkhf  des  Haras. 

8etzt  man  dfts  spezifische  Gewicht  des  destillierten  Wassers  —  1000, 
so  beträgt  das  spedfische  Gewicht  dee  ürins  beim  Oeennden  in  der  Begel 

zwischen  1015 — 1020.  Ks  ist  abfr  zw  bcTiK-rk^n.  daß  dies  <lns  Durch- 
achnitisgewickt  der  vierundzvoanzigstündigen  Tagesmenge  ist.  Mißt  mau 
einzelne  Tagesportionen,  so  kommt  man  zu  wesentlichen  Abweichungen 
von  dieser  Durchschnittszahl  (1003 — 1040),  und  zwar  pflegen  die  ein  bis 
zwei  Stunden  nach  irröficn  ii  Mahlzeittm  gel:iss<'ii('ii  Portionen  liohes,  die 
nach  längerer  Nüchternheit,  z.  B.  morgens  gelassenen  Urinportionen 
niedriges  spezifisches  Gewicht  zu  zeigen.  Das  wird  verständlich,  wenn  man 
sich  überlegt,  daß  die  Höhe  des  spezifischen  Gewichtes  abhängig  ist  von  der 
Summe  (h'V  im  Harn  geiristcn  iVsttn  Bestandteile,  resj».  d<>ren  Gewicht,  die 
natürlich  bald  nach  Mahlzeiten  größer  ist  als  nach  längerer  Nüchternheit. 

Ans  demselben  Gmnde  erklärt  es  sich,  warum  nnter  Umständen 
auch  physiologischerweLse  das  spezifische  (lewit  ht  des  gemischten  vier- 
tiiidzwanzifrsirnidifren  l'rins  <-rliehlicli  voti  dti  nliensretiannten  Mitte  ab- 
weichen kann:  steigen  die  ilarnniengen,  z.  B.  durch  starkes  Trinken,  so 
fiUlt  das  spezifische  Gewicht,  wird  die  Uiinmenge  sehr  gering,  z.  B.  otEMsh 
starkem  ScIun  if /eii,  so  steigt  das  spezifische  Gewicht  erheblich,  ohne  daß 

krankhafte  I  rsadieli  \n!lie«,'en. 

Fatholvgisclie  Bedeulang  gewinnen  Änderungen  des  spezifischen  Ge- 
«riehtee,  wenn  sie  die  Folge  entweder  einer  krankhaften  Steigerung, 
resp.  Verminderung  der  Wasserauss(  heidiin<r.  «'iiier  krankliaft<'n  Ketention 
festei'  1  laiidiest:iridleil<'  oline  oder  mit  ^leielizeil ii:er  Andernnj:  (Jer  Wasser- 
aussclieiduiig,  oder  des  Auflreleiis  abnormer  Substanzen  im  Urin  sind. 

Es  findet  sich  daher  infolge  der  Wasserverminderung  de«  Urins  ein 
hohes  s])ezifis{  hes  Gewicht  bei  all  den  Zuständen,  die  auf  S.  403  geschildert 
sin«l.  vor  aHem  im  Fieber,  bei  Ilerzinsidlizienz  und  bei  Niereiierkraiikungen 
(mit  Ausnahme  der  Sehrumpfniere),  ein  niedriges  spezifisches  Gewicht 
dagegen  bei  der  Schmmpfniere,  dem  Diabetes  insipidus  und  den  sonstigen 
Polyurien,  mit  Ansnalime  des  J^iabetes  mellitus. 

Bei  den  verschiedenen  l-'ormeii  der  Nei)lnitis  wird  das  si»ezifisehe 
Gewicht  noch  im  besonderen  beeinflußt,  einerseits  dureli  die  bei  den 
meisten  Formen  vorkommenden  partiellen  Betentionen  fester  Ham> 
best  amiteile  (utid  zwar  eriiiedri<:l ).  andererseits  dureli  die  oft  aus- 
geschiedenen großen  Kiweißmengeu  (und  zwar  erhöht). 
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Kitw  besondere  Steigerung  zeigt  das  spezifisehe  Qewicht  In  im  Harn 
lUs  Diabetikers  (bis  zu  1040  uiul  luclir).  Die  Stcifrwin^  ist  liier  abliiiriffig 
von  (lein  Zuckergehalt  des  Uaru».  Da  der  Diabetiker  iu  der  Kegel  gleich- 
seitig gi'ofle  Viinmengen  hat,  so  finden  wir  hier  also  dat  auffällige  Zu- 
tammenireffeu  großer  Urinmengm  mit  hohem  sjj'  zifi^schcn  Gi  tricht»  Das  ist) 
wenn  die  Verhälttiisse  sehr  EUBgesimMdien  sindf  gradezu  pathognomonisdi 

lüi'  l)iab«'te.-s  mellitus. 

Das  spezifische  Gewicht  wird  bestimmt  mit  einem,  mit  Rücksicht  auf  seinen  Zweck 
als  ,.Uroinf-t<T"  bezeichneten  Aräometer.  l)asH*'U>e  zrigt  jjowöhnlirh  oine  Skalt-neinteilung 
von  lüüü-  1()4(»  resp.  1050.  Man  verfährt  dabei  ho,  daU  man  den  Urin  auf  Zimmer* 
temperatur  (für  diese  sind  die  Urometer  meist  gmtoht)  abkültlen  läßt,  ilm  in  einMl  nioht 
n  engen  Glaszylinder  gießt  und  dann  das  Urometer  eintauchen  läßt.  Nachdem  es  zur 
Ruhe  gekommen  ist,  liest  man  ab,  an  welchem  Teilstrich  der  Skala  der  untere  Flüsaigkeits- 
meniskus  steht.  Hat  sich  Sohauin  an  der  Obi^rfläohc  dos  l  'i  ins  hi  im  PlingicBi  n  ]L;i  hildet, 
so  entfernt  man  diesen,  am  besten  mit  einen»  Streifen  Filtrierpupier.  Ist  man  gezwungen, 
dil»  spezifische  Gewicht  des  frisch  gela^isenen,  abo  körperwarmen  Urins  zu  beetimineilt 
oder  das  eines  im  kaUe»  Zimnm  ataigekühlten,  so  hat  man  eine  Koiiekttir  anzubringen. 
Für  je  3*  um  irelche  die  ürintemperatnr  ubw  oder  unter  18*  stobt,  z&hlt  man  einen 
Un.nnotergrad  zu  tKler  ab.  Stehen  nur  »ehr  kloint-  Frinmeripen  zur  Verfügung,  kann 
man  diese  durch  Wasser  auf  das  Doppelte  verdünnen  und  hierauf  bestimmen.  Man  hat 
aber  natürlich  dann  das  spezifische  Gewicht  mit  zwei  zu  multiplizieren. 

Die  früher  oft  angewandte  Methode,  um  mittels  des  empirisoh  gewonnenen  so* 
genannten  ifTAsersehen  Koeffizienten  die  Snmme  der  festen  BestandteOe  cn  berechnen, 
ist  jetzt  allpoincin  verlassen,  weil  sie  wertlos  ist.  (Man  multipliziert  die  beiden  letzten 
Zahlen  dos  spezifischen  Gewichtee,  also  z.  B.  bei  1015,15  mit  2,33  und  erhält  damit  an* 
nihomd  m  Gramm  die  Sonune  der  gelfiBten  Bestandteile  fflv  «mm»  Liter  dJeeea  Urine.) 

Bestimmung  der  Gefrierpunktseruiedrigung  im  Harn  (Kryoskopie). 

Bekanntlich  liegt  der  Gefrierpunkt  einer  wäsioigeu  Lösung  um 
so  tiefer  watat  dem  OeMerpnnkt  des  destillierten  Wassers  je  größer 

die  Zahl  der  in  einer  Volumeinheit  befindlichen  ^lolekille  und  Ionen 
(=  di.ssoziierte  Moleküle)  .  Da  dt  !  TLii  fi  t'iiH'  soldie  wässriirc  LTisung 
darstellt,  hat  mau  die  Gelriei  piaiktöbeätimmuug  desüclben  ungewandt, 
am  eine  annähernde  Vorstellung  über  die  relative  Konsentration  der  in 
ihm  gelösten  Moleküle  zu  gewinnen.  Die  Gefrierpunktsernietlrigung  des 
normalen  Harns  liefet  zwischen  -  1°  un<l  —  2,5°.  Bei  nianclieii  Formen 
der  Isephritiä  i»t  der  Gefrierpunkt  wei*entüch  weniger  erniediigt  {— O^Sfi 
bis  —0,7^),  während  die  Gefrierpnnktsemiedrigung  des  Blntes,  die  normal 
—  0,r»6°  beträgt,  steigt.  Das  hat  seinen  Grund  in  der  Eetention  krishil- 
loider  Substanzen  (vor  allein  Harnstoff  und  anorganische  Salze),  »'ic  lür 
die  Gefrierpunktserniediigung  in  erster  Linie  iu  Betracht  kunimeu. 

Ähnlich  wie  man  au»  dem  spezifischen  Gewtoht,  das  an  sich  ja  nur  einen  rela- 
tiven Wert  für  die  Gewicht.'<konzentrBtion  gibt,  mittels  des  //a.srrschen  Koeffizient«  n 
einen  approximativen  Wert  für  die  absolute  Gewichtakonzentration  eines  lK-.Htimniten 
TfArtwiia  bekommt,  kann  man  durch  Multiplikation  des  Wertes  der  Gefrierpunkts- 
«niedrigong  mit  der  Tagesmenge  des  Urins  eine  annäbecnde  VoisteUung  über  die  Qeeamt- 
menge  der  ausgeschiedenen  festen  Stoffe  erlangen.  Man  faecdcbnet  die  so  gefundene 
Zahl  als  VnlonzwiTt. 

Große  praktit>ctie  Wichtigkeit  liat  die  Bestimmung  der  Gefrierpunk ÜMiruiedriguug 
und  des  Valenzwertee  des  Urins  nicht,  weil  wir  i^oht  ohne  weitene  nher  den  Grad  der 
Dissoziation  im  einzahlen  Harn  orientiert  sind. 

.  Zur  Bestimmung  dea  Gefrierpunktes  dient  der  £«etiiian»iehe  Apparat. 

III.  Farbe  und  Traosparenz. 

Der  normale  Harn  ist  in  sein^  Färbung,  da  die  tägliche  Menge  der 

im  Harn  gelösten  Substanzen  nicht  wesentlich  schwankt,  abhängig  von 
dem  Wassergehalt,  so  daii  alle  Übergänge  von  eben  erkennbarem  Hellgelb 
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bi«  /ui  1  1H T'  11  Jiotfjelb  aoob  beim Geeundfii  beobacLtet  werden.  8o  kann 
Dacli  staikein  Bier-  resp.  sonsti^roni  (leträukfj;enuß  der  Harn  beinahe 
wasserklar  8eiu,  wäiirend  er  nach  starkem  ächwitzea  tief  rot-gelb  wird. 

Es  sind  eine  ganse  Beihe  einzelner  Harnforbetoffe  dargestellt  (Uro- 
cbrom,  Uroerythrin  u.  a.).  Unter  ihnen  interessieren  besonders  zwei, 
jedoch  meist  in  frisch  jiclassencm  Hain  noch  in  Form  ihrer  Clironiofreue 
enthaltenen  l'arbäloHe,  das  Urobüin  resp.  l'robiliuogeu  und  das  Indig- 
ftlmi,  das  dnroh  Einfluß  bestimmter  Bea|;entien  sieh  ans  der  In^iozyl* 
Schwefelsäure  und  der  Indoxyl^flykuronsäure  des  Harns  biUlet.  Beide,  da*? 
I  rolnliii  und  das  Tn(li<zblau,  resp.  ilire  (Mnntii()<ji;ene  können  ])ei  besiinmiteu 
Krankheilen  stark  vermehrt  sein.  Ihre  nähere  Beschreibung  s.  w.  u. 

Besondcfs  intensive  Botgelbfftrbung,  aber  mit  deutliehem  Über- 
wiegen des  Rots,  zeigi'n  Fieberliarne  und  die  Harne  mancher  Leberkranker. 
Die  Ursache  dafiif  ist  neben  aiMh  rcTM  reichlicher  Urohilinfjehalt. 

Wir  lialien  gesehen,  dali  fa.st  immer  groLk*  l'riiimen^en  mit  geringer  FarbenintoiUiität 
und  niedrigem  siM  /ifischen  Gewicht  cinhergohcn,  wäiirend  lx>i  geringen  UtbUMDgRl 
starke  Färbung  ujod  hohes  spesifisohes  Gewicht  best4.'ht.  Eine  Ausnahme  hicnron  maolit 
nur  der  diabeusehe  Hsm,  der  bei  großen  Wassermengen  geringe  Färbiing  und  helhu 
spexifiBches  Gewicht  twsitzt.  Bei  ^rrolien  l'rinmenpen  von  heller  I'iirlx'  iiiul  niedrigem 
spezifiBchon  (Jewicltt  spricht  man  von  „diluierkn"  oder  „niedrigye»t€Uten"  Hamen, 
bei  geringen  Mengen  mit  intensiver  Färbung  und  hohem  speiifisohem  Gewicht  von 
JkochgetitiUtrn^'  <>d<'r  ..h.nuntrirrtrn"  Hamen. 

Besondere  Färbungen  des  Urins  werden  entweder  durch  abnorme 
Steigerung  scheu  normalerweise  vorhandener  Farbstoffe  bedingt  oder 
durch  das  Auftreten  pathologischer  Hambeslandteile.  So  kann  das 
Indikan.  wenn  es  in  \ crniclirtcr  Mciiirc  auftritt,  hei  läiiL'cn'in  Stehen  des 
Harns  eine  bläuliche  \  erlärbuug  des  Hains  hervorrufen;  niaucbmal 
dokumentiert  sich  das  lediglich  durch  die  Bildung  eines  bläulichen  Häut- 
chens  an  der  Ob^üftche  des  Harns.  Die  besondere  Färbung  stark  urobilin- 
haltiger  Harne  war  scliori  oben  erwähnt. 

Färbungen  durch  normalerweise  nicht  vorhandene  Harnbestaudteile 
sind  folgende: 

1.  Die  Färliunjr  durch  Anwesenheit  von  Blutfarbstoff  oder  dessen 
Zerst  tzungsprodttktfn:  bei  Tlä  jnal  nric  lläniMtrlobinnric,  Mrthänio^'lnbiiiurif, 
liämatoporphyriuurie.  Ist  das  Blut  im  Harn  noc  h  nicht  erhebliih  oder 
gar  nicht  sersetst,  so  schwankt  die  Färbung,  je  nach  dem  Blutgehalt, 
zwischen  dnn  eben  erkennbaren  Stich  ins  Böt liehe  (gewöhnlich  mit  einem 
Schimmer  von  (Jrün;  ..flcisdiwasscrfarlM  ir")  bis  zum  reinen  Blutigrot. 

Bei  Zersetzung  des  Blutfarbstolfs,  die  entweder  schon  innerhalb  des 
Körpers  oder  erst  anfierhalb  des  Körpers  entstehen  kann  (bei  längerem 
Stehen  des  Harns)  wird  der  Uiiii  tiefbraun  bis  braun-schwärslich.  Auch 
der  .MetluiinotihdMnharn  liat  dic-c  braun-schwäizlichc  Färbung.  Häma- 
toporpliyrin  in  erlieblicheren  Mengen  färbt  den  Harn  intensiv  rot. 

2.  Durch  OaUenfarbstofff  wie  er  beim  Ikterus  in  den  Harn  übertritt. 
Ist  der  (iallenfarl)st<>ff  (Bilirubin)  unzersetst)  so  hat  der  Urin  mehr  oder 
w»'nij:er  ausj:('S]»n>(  licii»'  bierbraune  FärbnnL'.  Der  S<-hüttelschanni  des 
Harns  ist  gelb  bis  braunlich  gefärbt.  Zei-selzl  .sich  der  (ialleufarbstoff 
(bei  längerem  Stehen  des  Harns  oder  bei  lange  bestehendem  Ikterus,  schon 
innerhalb  des  Körpers),  so  wird  (h'r  Harn  ::iiinli<  li  bis  ^nüidich  .schwarz, 

3.  Bei  Anwesenheit  von  Alkajßttni  wird  der  Hai  n.  falls  er  alkalisch  ge- 
la.ssen  wird,  oder  bei  längerem  »Sieben  sich  auimoniakahsch  zei-setzt,  schwarz. 

4.  Bei  Übertritt  von  3[tiamn  in  den  Harn  (Melanurie  bei  mdano* 
tis(  heil  CeKchwfilsten)  wird  der  Harn  bei  längerem  Stehen  an  der  Luft 
schwarz. 
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Xach  Gebrauch  von  Rhabarber  oder  Sennaprä paraten  wird  der 
Harn  rot  beim  Alkali.sehwerden  oder  beim  Alkalizusatz.  Die  Färbung 
ist  bedingt  durch  die  Chrysophausüure,  die  iu  dieiscu  Medikamenleu  eut- 
halton  ist. 

Einnalmie  von  Purgen  (Phenolphthah'ini)rä|)arat)  färbt  den  ulkalisehen 
Harn  ebenfalls  rot.  —  Santonin  färbt  den  Harn  gelb.  —  KarboUänre, 
Lysolf  Kreosot,  Naphthol,  Uydrochinon,  Salizylpräparate,  Folia  uvae  ursi 
eineiigen  bei  l&ngnem  Stehen  dee  Harns  dnnkdgrfine  bis  grfinsdhwMse 
Farbe.  —  Methylenblau  färbt  den  TTarn  grün  (manchmal  tritt  die  Grfin- 
färbung  erst  beim  Kochen  mit  Essigsäure  auf). 

Transpearerut:  Frisch  gclu.s.seuer  Harn  ist  beim  Gesunden  mit  seltenen 
Ausnahmen  vollkommen  Idar  und  durchscheinend.  Nach  längerem  Stehen 
bildet  sich  aber  am  Boden  des  Auffanggefäßes  eine  kleine  ^\■olke.  ,,Nuhe- 
cu2a".  Dieselbe  besteht  aus  Mucin  und  enthält  mikroskopisch  gewöhiüich 
vereinzelte  Epithelien  der  Harnwe^e,  vereinzelte  Kristalle,  Leukozyten 
und  einzelne  Cylindroide  (s.  w.  u).  Bei  Erkrankungen  der  Hamwege 
wird  die  Nul)ecula  wesentlich  größer. 

Bei  Frauen  kann  frisch  gelassener  Uaru  ziemlich  trüb  sein  duich 
Beimenguugeu  von  Sehleim  nnd  Epithelien  ans  den  Genitalien. 

Steht  ein  einigermaßen  konzentrierter  Harn  längere  Zeit,  namentlich 
in  der  Kälte,  so  scheidet  sich  oft  ein  ziegelrotes,  im  Harn  zunächst  gleich- 
mäßig suspendiertes  Sediment  von  haiusauien  Salzen  aus,  das  als  „Ziegel- 
fMhkedimmt"  oder  als  „Sedimmtim  latmUum**  bezeichnet  wird.  Auoh 
reine  Harnsäure  kann  sich  in  konzentrierten  Harnen,  namentlich  in  der 
Kälte,  in  so  starker  Wei.se  abscheiden,  daß  es  zu  einer  Trübung  des  Harns 
kommt.  Beim  läugei*eu  Stehen  setzen  sich  diese  Sedimente  zu  Boden  und 
bleiben  beim  Ansleeren  des  Uringesehirrs  snm  Teü  in  roten  Streifen  an 
den  G<'fäß\vänden  haften.  Das  Sedimentum  lateritium  wird  als  solches 
leicht  dadurch  erkannt,  daß  es  sieh  beim  Erwärmen  des  Harns  glatt  löst. 

Namentlich  nach  der  Mittagsmahizeit,  wo  infolge  des  großen  Säure- 
▼erbranches  im  Magen  snweilen  ein  schwach  alkaltecber  Harn  entleert 
wird,  kann  derselbe  dnrch  ausgefallene  Phosphate  (phosphorsaure  Am- 
moniak-Magnesia und  Kalkphosphat)  ebenfalls  getrübt  sein.  Solehe 
Phosphuttrübungen  kommen  weiter  zusluude,  wenn  sich  der  Huru  bei 
Iftngnem  Steh«i  Mi  der  Lnft  ammoniakaliseh  zersetzt  (s.  n.). 

Pathologisclierwei.se  treten  Trübungen  de.s  Harns  bei  akuten  Nieren- 
entzündungen (Blut  und  geformte  Bestandteile),  bei  den  Erkrankungen 
der  Harnwege,  besonders  bei  dem  Blasenkatairh,  und  in  seiteneu  FäUeu 
in  Form  von  Fett  anf  (Ghylnrie). 

Zur  Entacheidimg  der  Frage,  ob  Trübungen  eventuell  nur  auf  entzündliche  Prowwe 
im  vorderen  Teil  der  HamröhrB  (UrethiitiB  anterior)  oder  in  «eiter  aofwärta  gplegeiMn 
AlMchnitten  der  Hamwege  ztirBokznfBhien  sind,  rahrt  man  die  SStoeigläserjmibt  ans, 

d.  }i  iiiiui  läßt  den  Urin  in  zwei  Portionen  in  zwei  verschiedene  Gläser  entleeren.  Bei 
krankliutten  l'nizeswn  der  Urethra  anterior  (Gonorrhoe)  ist  nur  die  suerst  gclaasone 
Hamport ion  trüb,  während  die  Bweits^  die  chudi  die  mittlerweile  amige»fÜU  Urethra 
anterior  abfließt»  klar  bleibt. 

IV.  Realction  des  Harns. 

Unter  normalen  \  erhältniasen  und  bei  gewöhnlicher  gemischter  Kost 
redehen  in  der  Tafreemenge  des  Urins  die  vorhandenen  Basen  nicht  aus, 
nm  alle  sanren  Bestandteile  ni  sfittiL:*  n:  der  Urin  reagiert  daher  nauer. 
Zwar  f^ind  keine  freien  Säuren  vorhanden,  sondern  die  saurej  lieaktion 
ist  bedingt  durch  saure,  nicht  vollkommen  abgesättigte  8alze,  vor  allem 
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durch  die  zwitacli  saun-n  riio^jOiatc  (P(),TT^Na).  Kntliält  der  Harn 
uebtiU  den  zweifuth  saureu  riiuMX>liHt«>u  auch  einfach  saure  in  grüßem* 
Menge,  s.  B.  das  einfach  saure  Natriumphosphat  (PO^UNa,),  so  reagiert 
er  amphoUr,  d.  h.  sauer  und  alkalisch  (er  bläut  rotes  und  rötet  blaues 
La('krnuspa])i('r).  Sind  nur  einfach  saure  (zweibasisclic)  oder  neutrale 
(dreibaäische)  Phosphate  (P04^a,)  vorbauden,  so  reagiert  der  Uaru 

Der  Grad  der  narnsäurung  (Haraaridität)  ist  ein  sehr  Terachiedener. 

Konzentrierte,  nielit  zersetzte  Harne  reaj?ieren  nieist  stark  sauer,  nanioat- 
lieh  nach  reichlicher  Eiweiünahruug  (der  S(  Inxcfel  des  Eiweißes  ver- 
brennt zu  Schwefelaftore).  Weniger  sauer,  aiuphoter  oder  alkaliseh  wird 
der  Harn  während  der  Verdauuni;  (Säure verbrauch  im  Magen!),  bei  an- 
haltendem Erbrechen  oder  liinpere  Zeit  fiirtfrenetzteii  "MaszeJispiilunyeu 
(ebenfalls  »Säure Verlust),  oder  wenn  <:roüe  Mengen  löslicher  Alkalisalze 
in  den  Kreislaiif  nnd  in  den  Harn  gelangen  (medikamentfle  oder  nach 
Genuß  von  reichlichen  pfiMiBensauren  Alkalien  in  Obst  und  Gemüsen,  die 
im  Organismus  zu  kohlensauren  Alkalien  verbrennen);  ferner  bei  ra.seher 
lieäorptiou  alkaiiücher  Trau.ssudate  und  Exsudate  und  nach  Blutungen 
in  dem  Darm  infolge  Resorption  alkalisoher  Blntsalse  {Quiiu^)'f  sod&on 
bei  starken  Beimengungen  von  Blut  oder  Eiter  zum  T'rin  und  schliefilich 
vor  allem  infolge  ammoninkalixchfr  HaniztrsttzniKj  (s.  u.). 

lieagierl  der  Harn  amphoter  oder  alkaiiüch,  .so  fallen  phospliorsaurer 
Kalk  und  phoephorsanre  Magnesia,  sowie,  wenn  sie  anwesend  sind,  andi 
die  kohlensauren  alkalischen  Erden  aus  (durch  Unisetzung  der  sauren 
in  die  schwerer  lösh'chen  l)asischen  Salze).  Iteim  l-i  wärmen  kann  die 
gleiche  Ausscheidung  auch  in  schwach  saureu  liarueu  aufireteu. 

Die  durch  den  Ausfall  von  Erdphosphaten  entstehende  Trübung 
löst  si(  h,  wenn  man  den  Harn  stärker  »ns4u€'rt,  z.  B.  ndt  EssiVsänic  T>ie 
Kenntnis  dieses  Verhaltens  ist  besonders  wichtig  für  die  beim  Erwurmen 
auftretenden  Niederschläge:  FhosphatniederBoMäge  lösen  sich  bei  Essig- 
täwrmimbt,  BiwHfinieimwMäge  lösen  sieh  nkilU,  werdm  im  Gegenteil 
meist  stärker.  Sind  reidilidiere  l-ohlnisnure  Erden  in  dem  Niedcist  ldag 
euthalteu,  so  erfolgen  bei  Essigsäurezusatz  starke  Gasentwicklung  und 
Aufbrausen  des  Urins. 

Daß  sich  die  aus  hamsauien  Salzen  bestehenden  Sedimente  beim 
Erwärmen  lösen,  war  bereits  oben  erwähnt.  Kbenso  l("»sen  sie  sicli.  wenn 
mau  den  Harn  durch  Alkalizusatz  stärker  alkalisch  macht.  Macht  man 
ihn  dagegen  stark  sauer,  z.  B.  durch  Essigsäure  oder  Salzsäurezusatc,  80 
scheiden  sich  nach  einiger  Zeit  aus  den  hamsauren  Salzen  reine  Harn- 
8&urekristall(>  ab. 

lieagierl  ein  Harn  sauer,  so  haben  die  SSedimeule,  die  aus  organi- 
^erten  Gebilden  bestehen,  wie  Epithelien  nnd  namentlich  EiterkOrp^hen, 
eine  krümelige  Beschaffenheit;  bei  alkalist  her  Beakii<Jii  <iuellt  ii  die  Zellen 
auf  und  können,  w  enn  sie  reichlich  Torhaudeu  sind,  dem  liaru  eine  gaÜOTtige 

Be.schaffenheit  geben. 

Die  ammoniakalisehe  Hamzersetznng. 

Stellt  ein  ILaru  längere  Zeit  au  der  Luft,  su  erleidet  er,  nameuthch 
wenn  es  warm  ist,  und  der  Harn  an  sich  nicht  sehr  sauer  ist,  nach  einiger 
Zeit  eine  Zersetzung,  bei  (h'r  .seine  li'eaktion  -i  nlv  alkaliscli  wird.  Es 
handelt  sich  dabei  um  die  hnkterliU>  Zn-stizun(j  dis  Harnstoffes  in  kohlen- 
mures  Ammoniak.    Letztere^s  macht  den  Harn  alkalisch.    Eine  solche 
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ammoniakaligche  Zersetzung  kann  gdegentlich  bereits  innwlialb  der 

Blase  cintn'ton.  nanu  ntlioh  «laiin.  wenn  die  Blase  mit  den  entBproohenden 
Bakterien  infiziert  iät  (manche  Formen  der  Cystitis). 

Zur  Untencheidniig,  ob  eine  ammoniakalische  Zersetzung  bereits 
innerhalb  der  BI:i.s(>  oder  erst  nach  der  Entleerung  entstanden  ist,  uuter- 
Bodht  mnn  fri.sebgelassenen  oder  durch  Katheter  gewonnenen  Unu  auf 
seine  Keaktion. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  alkalische  Reaktion  eines  Harns 
durch  fiaes  Alkali  bedingt  oder  die  Folge  ammonidkalischer  Hamgärung 
ist.  dient  lol^'emle.s:  Der  amnioniakalinch  zersetzte  Harn  rieeht,  namentlich 
wenn  mau  ihn  aiaik  schüttelt,  stechend  animoniakalisch,  da  da»  durch 
die  Zersetmng  des  sehr  labilen  kohlensauren  Ammoniaks  frdgewordene 
Ammoniak  entweiclit.  Hält  man  über  den  Urin  einen  mit  Salzsäure  an- 
gefeuchteten Glasstab,  so  bilden  sieh  Salmiaknebel;  ein  angefeuchtetes 
rotes  Lackmuspapier  bläut  sich,  wenn  man  es  über  den  geschüttelten 
TTrin  hiUt.  Alle  diese  Eigenschaften  fehlen  dem  durch  fixes  Alkali  alkalisch 
gewordenen  l'rin.  Im  Sediment  des  ammoniakalisch  zersetzten  Harns 
finden  sich  gewöhnlich  reiehliclie  Mengen  von  Tripelphosphatkristallen 
(phosphorsaure  Ammoniukmaguesia),  seltener  Kristalle  von  harnsaurem 
Ammoniak  (s.  n.). 

V.  Qeroch  des  Harns. 

Der  Geruch  des  normalen  Harns  ist  eigentfimlich  aromatisch,  mit 
einer  der  bekannten  Geruchsenipfindutit^en  seliwer  vergleichbar.  Die 
Kiechstoiie  des  normalen  Harns  sind  unbekannt. 

Nach  Genuß  von  Spargeln  bekommt  der  Harn  einen  sehr  charakte- 
ristiselu  II  Geraeh,  der  wahrscheinlich  von  Methylmerkaptan  herrnhrtt 
nach  I'^inuahnie  von  Terpen1iiipr;i])arateii  einen  veilelienartifren  Geruch. 
Der  stechende  Geruch  des  ammoniakalisch  zersetzten  Harns  ist  eben  er- 
wähnt; der  „urindse"  Gemeh  bei  Patienten,  die  Urin  danemd  nuter  sioli 
lassen,  rührt  wohl  in  erster  Linie  von  dem  bei  der  Zersetsung  gebildeten 
Ammoniak  her. 

Tritt  Azelan  in  größeren  Mengen  in  den  Harn  über,  so  bekommt 
dieser  einen  cbskurtigm  Oemch. 


Chemie  des  Harns. 

Die  wüssri<:e  Lösung  des  normalen  Harns  enthalt  eine  Beihe  Mm 
Säuren  und  Basen,  die.  7.nm  Ti  il  oriraiiiselier.  zum  Teil  anoriraniselier 
.Natui',  sich  gegenseitig  binden  zu  Salzen,  so  daü  freie  Säuren  oder  freie 
Basen  nicht  vorhanden  ^nd.  Die  wichtigsten  vorkommenden  Säuren 
sind  SaUssäuref  Kaüentäitrey  Pho8pkon£urej  Schwefelsäure^  Harnmure, 
Ocealsäure,  TTippursäure  ne])st  eini<reti  aromatischen  Körp<'rn.  Die  wich- 
tigsten Basen  sind  Kalif  Aatrorij  Ammoniak,  Kalk  und  Magn&sia,  Uarn- 
ttofff  KrtaUnin  und  die  versdiiedenen  Xanihinbasm»  Aus  der  Vereinigung 
von  Säuren  und  Basen  entstehen  die  Chloride,  Sulfate,  Karbonate.  I'hOB* 
phate.  Träte,  Oxalate  usw.  Wir  hatten  schon  oben  goseheii,  <iaß  bei  ge- 
wöhnlicher gemischter  Kost  das  Nerhaltuis  so  Ist,  daß  die  Säureäqui- 
valente die  Basenäqnivalente  etwas  fiberwiegen,  so  dafi  wir  eine  saure 
Reaktion  bekommen. 

Wir  haben  jetzt  die  einselneu  Bestandteile  näher  zu  besinrechen. 
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Die  wichtigbteii  iK^uimku  Beetaudtciie. 


A.  Die  wichtissfeii  normalen  Bestandteile. 

1.  Uariistolf.  Er  8t«Ut  deu  Ilauptrepräsi'utaulfU  der  siickstoü- 
haltigen  Stoffweohaelendprodiikte  im  Harn  dar  (etwa  90%  des  getamtMi 

Harnstiokstoffs  sind  in  Form  von  Harnstoff  vorhanden).  Er  entsteht  bei 
dem  l  nisatz  der  Eiweißkörper  (von  den  ^'orinfi«'ii  .M»'U^en,  die  durch 
Oxydation  organischer  Btickätoffhaltiger  Baneu  und  Säuren  entstehen, 
sehen  wir  hier  ab);  es  ist  dabw  verständlich,  daS  seine  Menge  im  Hain 
abhängt  von  der  Größe  des  Eiweißumsatzes.  Du  letzterer  unter  gewöhn- 
lichen Bediuguug«'n  von  der  Größe  der  Eiw<'iüzufuhr  abhängt,  so  kann 
man  auch  Kagen,  je  mehr  Eiweiß  ri'sp.  Fleisch  mit  da  ^'ahrung  genossen 
wird«  desto  mehr  Harnstoff  erscheint  im  Harn  nnd  umgekehrt.  Bei  der 
gemischten  Kost  unseres  T.andes  wird  im  Afittel  etwa  so  viel  Eiweiß 
genossen,  daß  ca.  30  g  Harnstoff  in  21  Stunden  im  Harn  erscheinen. 
Eine  gesteigerte  Hurnstoffausscheidung  findet  sich  —  abgesehen  von  der 
alimentfiren  Steigerung  —  überall  da,  wo  ch  pathologischerweise  zu  i^e- 

steiL'erf eiTi  I->iweißnnisatz  kommt:  nach 
gewiüseu  \  ergiltungen  (Arsen,  Phosphor), 
im  Fieber  und  unter  ümst&nden  bd  bOB> 
artigen  Geschwfilsten. 

.^'«-S  Der  Hanutolf  ist  chemiidk  da«  DiMnid  dmr 

KohlHHini»  (00\iJ^)-  Br  wird,  rar  Hraptr 

siichc  jedenfalls,  in  der  lieber  aus  karbaininsaureni 
'  .Ammoniak  gebildet.  Kr  i.st  in  Wiinser  und  .Mkohol 
leicht  löslicli.  bildet  mit  meiircnn  Säuren  L'ut 
kristalliaiereiuie  Verbindungen,  vor  allem  mit  der 
Salpetenftuie;  beim  Erhitzen  sBerMtast  er  «ioh,  gibt 
Anünoniak  ab  und  hinterläßt  einen  weißen  Rück- 
stand, der  in  Wasser  gelöst  mit  Kupforsulfat  und 
Alkali  eine  rotviolette  Färlfunj.'  (Riuiet- 
reaktton).  Diese  £igonM;lmft«n  werden  su  »einer 
Kg.  IM.  Sa^MtflHMinr  EmMtoff.    Duatolaii«  (im  Erbnohmcn)  und  IdsotiiUBniiig 

benatzt. 

Qualitativer  Nachwei»:  Eindampfen  der  zu  untersuchenden  Substanz,  Ausziehen 
des  Rückstandes  mit  Alkdlml.  filtrieren,  da_s  Fiitrat  abdampfen  und  den  Rückstand  mit 
starker  Sa]jx*tersnure  aufnehmen.  Dann  bilden  sich  Kristalle  von  .salpctcrsaurom  Harn- 
stoff (Cieschielx-  von  aeohflseitigen  Tiifelehen,  s.  Fig.  164). 

Das  Prinzip  der  quantitativen  Hamstoffbestimmung  ist  die  Ausfillung  des  Harn- 
stoffes mit  QuecKsUbemitratlösung  ¥011  bekanntem  Gehalt,  unter  Anwendung  einer  End- 
reukfion  mit  SodatösuDg  ab  InduBtor  für  den  Zeitpunkt^  in  dem  eben  •Un*  Harnstoff 
auagerdllt  ist. 

2.  Kreatinin  (C^H^^i^O):  das  xVnhydrid  des  im  Fleische  vorkommenden 
Ereatins.  Die  durchschnittliche  Tageemenge  beträgt  1  g.  Bei  reichlicher 

Fleisch nalirung  ist  es  entsprechend  dem  reichlichen  Kreatingehalt  de« 
Muskels  vermehrt,  ebenso  sieigt  seine  Menge  ])ei  l<ör])erli<-lier  Arbeit.  Da 
das  Kreatinin  in  alkalischer  Lösung  Kupferoxyd  reduziert,  so  kann  es 
unter  Umatänden  bei  Anstellung  der  T^rommereetken  Zuckerprobe  (s.  u.) 
Rt-örend  wirken. 

Zur  D.u  -teiiun^'  (1<  -  Kieaiinins  wird  «eine  kristaUisiereiHle  Verbinidnng  mit  Qüor- 

zink  ( Kreatinineldi  »r/ink  j  in  iuit/.t. 

3.  AUantoin  (C'tiigNfU,)  kuutnit  in  der  Aniniosflüssigkeit  und  in 
etwas  größeren  Mengen  in  dem  Kinderharn  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Geburt  vnr .  hl  rei(  hli(  lu  rei  Menge  SoU  es  sich  uueli  im  Harn  von  Hchwan- 
ceren  finden.  1  nnerhalb  des  Körpers  entsteht  das  AUantoin  wahrscheinlich 
aus  der  liarnsiiure. 
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4.  Porinbasen.  Sie  gehören  in  Gruppe  der  Purinicörper  (Purin- 
])as»'n  \in<l  Tlariisänn').  In  Betra{'ht  kommen  das  Adenin.  Guanht,  Hy- 
poxanthin  und  dus  Xanthin.  Über  ihie  Geuet^  ».  u.  lianisüure.  Mau 
unterscheidet  Ainlnopnrine  (ÄdeDin  und  Goanin)  und  Oxypurine  (Hy- 
poxanthin  und  Xantliin).  Im  normalen  Harn  kommen  die  Purinliasc  n 
nur  in  ^'erin^er  Mcn^'i-  vor.  Tn  i  iiizclneQ  Krankheiten  sind  sie  erhebiieli 
vernielirt  (bei  Giclit  und  Leuliämie). 

6.  Hanigfare  (CtH^N^O,).  Sie  ist  der  wichtigste  Reprftsentant  der 
Pnrinkörper  im  Harn. 

Tutor  Purinkörpern  versteht  man  eine  Onippe  von  Substanzen.  Hie  sich 
gemein.samen  Muttetsubstanz  ableiten  Iuhscu,  dem  Purin,  dem  die  Furmel 

\  (II 
H(  CNH 

X    CN  ' 


ndrommt.  Zur  Bezeiclinung  der  einy.ehu-n  Körper  wird  folgendes  Schema  zugrunde 
gdegt 

N,  C, 


<2  ^\-^- 


Je  nachdem  die  einzelnen  Gruppen  oxydiert  (durch  Hinzutritt  von  O)  oder  amidiert 
werden  (durch  Hinzutritt  der  Aminopruppe  XHn)  spricht  man  von  Oxypurinen  und 
Aminupurinen,  nsp.  Dxyaminopuriiifn.  Dii.s  Adcriin  (('iHjNs)  ist  ein  0.  Aminopiirin 
(d.  h.  die  Aniinoj;ruji|)«'  sitzt  an  St^'lli"  ti  dtn  Schemas),  das  Guanin  (CjHjjNjO)  ist  ein 
2.  Aniino,  0.  Ox^inirin,  das  Hypoxanthin  (C'jH4NV))  ^'n  6.  Oxyinirin,  das  Xanthin 
(CgS^N^U^)  ein  2.,  6.  Diozypurin  und  die  HaruB&ure  (CsH4N4C)s)  ein  2.,  6.,  8.  Ttioxyinurin. 
LelBtetem  kommt  die  Konstitutioiuformel 

HN-00 

1  I 
W  XH 

HO 

HX    (  -NH 

SU. 

l>ie  Ptirinkörper  entstamnu'ti  der  Xiikleiiisätire.  einetii  Bestandteil  der 
.Nukleiue  (2^' ukleiusäui'eu  -f  Eiweill),  resp.  der  ukleoproteide  (^iukleine 
und  noch  einen  weiteren  Eiweißrest),  also  den  spezifischen  Zellkwn- 
snbetanzeii.  l  ihI  zwar  i.st  der  Gan^;  der  Genese  so,  daß  aus  der  Nukldn- 
sätire  ziiiiäehsi  durch  Spaltung  die  Aminoj)ijrine  Gtianin  mid  Adeiiiti  ent- 
stehen, aiw  diesen  weiter  durch  De^amidierung  und  Oxydation  das  Hy- 
poxanthin und  Xanthin  und  ans  diesen  beiden  durch  weitere  Oxydation 
die  Harnsäure. 

Da  mm  mit  der  Nahniii'r  unter  t.'ewöhnli(  lieii  rm.ständen  stets 
Kernsubstauzen,  re.sp.  auü  die.sen  bereits  entstandene  i'urinbasen,  vor 
alleni||;Hypoxanthin  eingeffilirt  werden,  andererseits  aber  im  Organismus 
selbst  atieh  .stets  Keriisubstatizeii  zur  Umsetzung  kommen,  so  ist  die 
Quelle  der  im  llani  erseheineiideii  Harnsäure  eine  do])pelte:  den  einen 
Anteil  liei  Harnsäure,  der  aus  den  Kernsubstanzen  des  Köri)ers  selbst 
entsteht,  bezeichnet  man  als  endogenen  Anteil  der  Hamaftore,  oder 
kurzweg  als  endogene  Hanuäure,  den  andern  Teil  dagegen,  der  den  Purinen 
der  zugetührlen  Nahrung  entstammt,  als  eroyene  HttrnHÜure.  Man  kann 
die  Gröüe  des  entlogenen  Anteils  der  Harn-säure  im  Harn  bestimmen,  wenn 
man  einen  Mensehen  längere  Zeit  hindnreh  mit  sogenannter  purinfreier 
Kost  ernährt  (Vegetabilien.  Fett.  IMileli.  Käs.-.  I'icr).  Die  MeiiL^c  tier 
endogenen  Harnsäure  ist  individuell  versehiedeu  groU;  sie  schwankt  etwa 
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xw-isc  In  n  0,3—0,6  ^  pro  du  .  Bi  i  ein  und  dwselben  Poson  ist  sie  dagegen 

von  Tajr  zu  T:il'^  last  konstant. 

Führt  uiau  eiue  purinhultige  Nahrung  (Fleisch)  zu,  so  kommt  zu  der 
endogenen  die  exogene  Harnsänreansscheidnng  Mnsn,  und  die  Geeamt- 

harnsäureaussehcidung  steigt  wesentlich  (bis  zu  1  p  pro  Tag  und  mehr). 
Und  zwar  stcijrl  sie  um  so  mehr,  je  gröUcr  <ler  Purinkörperpehalt,  resp.  der 
Kerngehult  der  verabreichten  Nahrung  ist.  Sehr  kerureiche  Gewebe, 
wie  z.  B.  die  Thymusdrüse,  die  Leb^,  HQz,  das  Pankreas  wirken  dab««* 

in  besonders  liohem  Grade  vermehrend  auf  die  Harnsäun  ansschcidunp 
(2  II  pro  (li<').  Auch  die  endojrene  Unrnsaun-  kann  stark  a  t-rinohrt  sein, 
wenn  im  Organismus  selbst  ein  starker  Keruzerlall  eintritt,  wie  z.  ß.  bei 
Leukämie  und  während  der  Lösung  des  pneumonischen  Infiltrates. 

Die  im  T'rin  erscheiiuMidc  Oesamtharnsänre  (endofrene  -f  exogene) 
enlsi)ri(  ht  nicht  der  überhaui»t  im  Organismus  gebildeten  Hai'nsänrc menge: 
ein  Teil  der  letztereu  wird  weiter  verbrannt  zu  Harnstoff  (vielleicht  über 
Allantoinf). 

über  das  'N'erhalten  der  endogenen  und  exogenen  Harnsäure  bei 
Gicht  s.  i.  Kap.  „Stoffwechsel". 

Die  Harnsäure  ist  unlöslich  iu  Alkohol  und  Äther;  schwer  löslich 
in  kaltem,  etwiu»  besser  in  heißem  Walser.  Sie  reduziert  schwach  Kupfer- 
oxyd in  alkalischer  Lösung.  Als  zwcibasisclH'  Säure  l)ild«'t  sie  zwei  Reihen 
von  Salzen,  also  z.  B.  mit  Natrium  dm  Diuairiumurat  und  das  Mono- 
natriumurat. Kaefa  Bmw  Jonet  sollen  aueb  uba«aure  Yerblndungen 
vorkommen,  bei  denen  zwei  Molekfile  Harnsäure  auf  ein  Atom  Natrium 
konuncii. 

lu  etwas  konzentrier tereu  iiurueu  falleu,  namentlich  nach  längerem 
Stehen  und  bei  kühler  Temperatur,  die  bamsauren  Salze  als  „Sedimentum 

lateritium"  aus,  das  meist  durch  mitgerissenes  Troerythrin  rot  gefärbt 
ist.  In  sehr  stark  sauren,  konzeidrierten  JlariH'ii  kann  auch  reine  Ilarn- 
säuie  iu  Kristalliorm  sich  uusscheideu.  Wahrend  die  liurnsuuren  Salze 
in  Form  feiner  amorpher  KOrnohen  ausfallen,  die  sich  beim  Erwärmen 
oder  Zu.satz  von  Kalilauge  lösen,  kristallisiert  die  reine  Hamsfiore  in  v(>r- 
scliiede?ieri  Formen  (in  Wetzsteinform,  in  Faßform,  in  Kammform),  oft 
in  dru-seulurmiger  Anordnung.  Die  Kristalle  sind  bei  einiger  Größe  ge- 
wöhnlich schon  makroskopisch  als  gelbrGtliehe,  glitzernde  Kömchen  zu 
erkennen  (s.  w.  u.). 

Tri  zersetztem  Harn  bilden  sich  oft  Kristalle  von  liarrisaureni  Am- 
moniak (Stechai)felt"orm).  W  enn  auch  die  ab.solute  ^lenge  der  Harnsäure 
resp.  ihrer  Salze  mit  maßgebend  ist  für  die  grOfiere  oder  geringere  Leichtig- 
keit, mit  der  sie  auskristallisieren,  so  kommen  doch  nebenher  so  viele, 
viel  wichtigere  Faktoren  in  lU-traelit,  dalJ  man  niemals  »-twa  aus  der 
Tali>ache  des  Auskristallisierens  aiit  vermehrte  Harnsanreaus.scheidung 
schließen  darf. 

Zum  qualitativtii  Nachweis  der  Hainmai«  dient  dk'  M  urixidprobe:  uian  versetzt  c-twaa 
von  der  m  untereuchendeD  Sabstanz  auf  einem  Porzellan  tiegel  mit  einigen  Tropfen  koa- 
wntriert^r  SalpetereSnre  tmd  dampft  dann  Torsichtif!  über  dner  Flamme  an  (staike 

Kntw  ii  klnnsr  vf>n  SdlpottTsäumliijiipfen  I).  Man  i  iliiilt  nach  dein  Abkühlen  einen  roton 
Rill  k>iaii(l.  der  iiiif  Znsaiz  vun  etwa«  AininDniak  purpuiTut  wird  (durch  Bilduug  von 
pur|>iir>auretn  Aiunioniiik  Murt^xid).  Setzt  man  8tutt  dee  AmnM*"iyV^  etwiS  Natron- 
lauge hinzu,  so  wird  die  Farbe  blan  oder  blauvioletfe. 

QnantitatiT  wird  die  Ham«Sare  hosthnmt,  indem  man  sie  entweder  nach  Luiwig' 
Sallcoir-li  rint  Silht-rnitnit  nml  Miirni  sinniixtur  fälK  und  dir  Hanisänro  au»  der  Silber- 
vrrbuidurik'  In  i  niai  lit  und  dann  waut,  oder  nach  Uo))kim  durcik  AuhlüUung  niitC'hlor- 

anunoniuni.  Ai<~riicidunv;  der  Harnüäure  aus  dem  gebildeten  Ammoninmnrat  dmch 
Salzsäure  und  Wagen  resp.  Titrieren  mit  Permangana  t. 
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6.  Oxalsäure  (CtHgQ«).    Ihre  Tagosmeugo  beträgt  bis  zu  20  Zenti* 

gramra.  Ihre  Salzo  sind  entwedpr  im  Ilnni  gelöst  oder  aber  sie  kristalli- 
sieren als  oxalsaurer  Kalk  in  sehr  charakteristischer  Form  aus  (iJriel- 
karertforin,  Kenlenform,  KnoDen  oder  Nadeln).  Die  Kristalle  sind  in 
Salzsäure  löslieh,  ^fan  kann,  wie  bei  der  Harnsäure,  auch  hier  von  einer 
endogenen  und  exogenen  Oxalsäure  spreehpn.  Erstere  entsteht  im  Körper 
selbst,  und  zwar  aus  dem  GlykukuU  der  leimgebendeu  Substanzen 
(KUmperer)f  letztere  aus  den  Leimsubstansen  der  UTahrang  resp.  aus 
den  mit  ih  r  Xahrnng  eingefühi  ten  präfonnicrteii  Oxalaten  (im  Rhabarber, 
Spinat,  Savieranjpfer  und  anderen  VegetabiHen),  Zum  Teil  verbrennt  die 
im  Körper  gebildete  Oxalsäure  weiter  zu  COj  und  H,0.  Ob  es  eine 
krankhaft  gestogerte  Ozalsäurebildong,  resp.  eine  krankhaft  herab- 
gesetste  Oxalsäureverbrennnng  im  Körper  gibt,  ilie  zur  Aussfhcidniig  ver- 
mdirter  Oxalsäuremengen  {Oxalurie)  führt,  ist  nocii  niclit  .sicher  erwie.seu. 

7.  Hippursäare  (CJIgNOg).  Sie  kommt  in  größeren  Mengen  im  Harn 
der  Pflanzenfresser,  in  kleinen  Mengen  (0.1—1,0  g  pro  die)  aneb  im  Harn 
der  :yrensehen  \ or.  Sie  entst^t  synthetisch  in  den  Nimn  ans  Bensoesftnre 
und  GlykokoU. 

8.  lliiiiMliweMslinmi  oder  gepaarte  BibinlilrtaNii.  Maxi  Tiasteht 
darunter  VerUndun«.« n.  die  die  Schwefelsäure  im  E4^per  eingeht  mit  einer 
Beihe  von  aromatischen  .Substanzen,  imd  zwar 

a)  mit  Fhenolen,  Unter  diesen  ist  das  wichtigste  das  Phenol  sellist 
(CaUtOH  =  Earbolsänre).  Weniger  wichtig  ist  das  Eresol  (CUaCell^OII). 
Phenol  nnd  Kresol  entstehen  bei  der  Eiweißfäulnis  im  Darm  durch  Zer- 
setzung aromatiseher  Spaltungsprodukte  des  Eiweißes,  besonders  des 
Tyrosins.  Außerdem  kommen  größere  Mengen  im  Harn  vor  uach  Ver- 
giftung mit  Karbolsftnre  oder  Kresolpräparaten  (z.  B.  Lysol  »60% 
Lflsnng  von  Kresolen  in  neutralen  Seifenlösungen).  Phenolharn  nimmt  bei 
längeretn  Stehen  an  der  Luft  eine  grünlich  bis  grünlichschwarze  Färbung 
an.  Zum  ^«iaehweis  des  Phenols  destilliert  man  einen  mit  Schwelelsäure 
(anf  100  com  Harn  etwa  5  ccm  starker  H^SO«)  angeeftn^rten  Harn  nnd 
setzt  dem  Destillat  BromwassOT  su:  es  entsteht  ein  gdblioher  Niederschlag 
von  Tril)rom])henol. 

b)  Indol  und  Skatol  entst<>hen  aus  dem  Tryptophan,  ebeuialls  ttiuem 
aromatisehen  des  Biwdfimoleküls,  bei  der  Fftulnis  im  Darm  oder 
hei  putriden  Eiterungen  im  Körper.  Nach  der  Resorption  aus  dem  Darm 
wird  das  Indol  zu  Tnd<»xyl  oxydiert  und  gehl  als  in(h)xylschwefelsaure.«i 
Kali  —  Indikun  in  den  Harn  über.  VermehrCe  Ausscheidung  von  ludikan 
(Indicannrie)  findet  sich  bei  Stauungen  des  Danninhaltes,  besonders  des 
Düntnlarminhaltcs  infol<:c  von  Darm  Verschluß  oder  Darmlähmnng  (Peri- 
tonitis), hei  hartnäckiger  Obstipation  und  bei  der  Cholera  asiatica. 

Zum  Nachweis  des  ludikaus  dient  die  Ja//esche  l'robe.  Fällt  diese 

positiv  aus,  so  beweist  sie  vennehiten  Indikangehalt,  da  sie  bei  geringen 

Mengen  im  Harn  negativ  ausfällt. 

Man.  setzt  zu  dem  Harn  im  Reageoaglas  das  gleiolM  Volumeo  konzantrierter  Salz- 
Ann  und  hieranf  tropfenweise  und  ganz  Torsiohtig  ChlorfcaDd6rang.  Heist  genügen 

1  2  Tropfrn.  Bei  roirlilichom  Indikanuchalt  entsteht  ein  bhuijiefärhter  Rinj;  dictit 
»aitor  <1(T  ( )lMTfläilif.  Scliiit1<'lt  man  das  (!iin/i-  jrt/.t  kräftig,  so  fiirht  es  sieli  je  n#uh 
dem  Indikangehnlt  mehr  <xler  «oniger  stark  blau  infolge  fli  r  Hililnng  von  IndiL'ohlau 
(die  Salzsäure  upalbct  das  iadoxylBobwefelsaure  Kali  und  das  ludoxyl  wird  durch  Chlor» 
kalk  zu  Indi(;o  oxydiert.)  Man  kann  den  Manen  Farbstoff  konzentrieren  dnnh  Ana- 
sohütteln  mit  einifion  Kubikzentimetern  (liloroform.  I>as  t>1:\iii;i  färl)te  Cliloroform  setzt 
sich  am  Boitin  «Ii  s  (tlases  ab.  Setzt  iniiii  zuviel  Chlorkalk  liluzu,  »u  oxydiert  sich  das 
Indoxyl  zu  (l'  iii  tiiclit  gefärbten  IrHliL'uweili.  Manchmal  entsteht  eine  Vteht  lOtd  odST 
rotviolette  Färbung,  die  auf  der  Bildung  von  Indigorot  beruht. 
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Die  wjohtigRten  normalen  fiwtendtetie. 


Die  Skatoxylsehwefeteftiire.  die  in  geringen  Mengen  auch  im  meniieh- 

ücIk'U  TTiirri  vorkommt,  hat  klitiiscli  liciiic  B«'(l<'utuiitr. 

Die*  Plieuole,  sowie  Indol,'  8kutol  und  verwandte  Körper  gehen  nicht 
nmr  mit  SehwefeMnre,  sondern  auch  mit  einer  anderen  Substanz  Paarung 
ein,  die  als  normaler  Harnbostandteil  betrachtet  werden  kann,  das  ist 

9.  Die  fJlykuronsäure  (ni()[CTI()H j,(T)OII).  Sie  steht  ohomisch  in 
naher  Bezieliung  7.um  Traubenzucker,  im  normalen  Urin  itit  ihre  Menge 
allerdings  so  gering,  dafi  sie  bei  gewöhnlicher  ürinkonxentration  nicht 
nachweisbar  ist.  In  vermehrter  Menge  intt  sie  auf  nach  Verabreichung 
einer  Iteihe  von  f  h«'mis(  hcii  Suhslanzen,  mit  denen  (ros]».  deren  Abbau- 
produkteu)  sie  ebenfalls  in  Paarung  tritt,  so  nach  Einnalime  von  Kampher, 
Ohloralhydrat,  Antipyrin,  Morphium,  Pyramidon  n.  a.  Diese  Stoffe  fusen 
offenbar  die  in  dem  intennediftren  Stoffwechsel  entstehende  Olykoron« 
sttnre  nli. 

Gepaarte  Ulykuiüusäureu  reduzieren  nach  längerem  Kochen  Kupier- 
oxyd  in  alkalischer  Lfienng,  drehen  die  Ebene  des  polarisierten  Lichts 

nach  links,  gären  aber  nicht  mit  Hefe.  Kocht  man  die  Harne  längere 
Zeit  mit  5",,  Srhwefolsäiire,  so  wird  die  Glykuronsiiiire  aus  ilirer  l'aarnng 
freigemacht.  Solche  Harne  reduzieren  dann  stark,  drehen  recht«  und  geben 
positive  ToOemMbe  Beaktion  (s.  S.  428). 

Die  wiclitigsten  im  Harn  vorkommenden  anorganischen  Basen  sind 
1.  Kalium  nnd  Natrium.  Vom  gesundon  Erwachsenen  werden  bei 
gewöhnlicher  gemischter  Kost  3 — i  g  Kali  (Ka*->)  ^ — 8  g  liatron  aua- 
geschieden.  Im  Hunger  nnd  im  Fieber  sinkt  die  Naironm^ige,  während 
«las  Kali  relativ  steigt  (im  Hunger  infolge  des  T'msatzes  der  kalin'icheren 
(tcwel)»').  Im  übrigni  hängt  natürlieli  der  Kali-  iiiid  Nalroii^elialt  des 
Harns  im  weseutliehea  von  dem  Gehalt  der  eingeführten  JSahrung  ab. 

S.  Kalk  mMl  Magnesia.  Sie  sind  zur  Hauptsache  als  Phosphate  im 
Harn  enthalten.  Vom  Kalk  werden  pro  die  0.1 — 0.2  g  {('aO).  von  der 
Magnesia  etwa  0.2—0,3  g  (MgO)  ausgeschieden.  Auch  hier  richtet  sich 
die  Tagesmenge  natürlich  in  gewissen  Grenzen  nach  dem  Kalk-  und 
3(agne8iagehalt  der  Nahrung. 

Xach  Sotthter  koiiunt  Ixi  Kimk-ni  <-'\iw  Form  ficr  ..Plwiphaturif"  vor.  ilcreii 
Ursache  Anomalien  des  K.alkstoffwrtliwLs  stün  sollen.  Man  l)cz,eithnot  sie  daliti  auch 
ab  CofeariuriV.  Hei  dersclbon  handelt  es  sieh  um  eine  vermehrt*-  Kalk!iu.s.seheidung 
mit  denn  Uam,  die. eine  Vennehrang  der  unlöslichen  basischen  rhoephate  zur  Folge 
hat.  Die  Unaehe  soll  eine  SdcietioiiianiHnalie  der  Diekdannsohleimnaat  sein,  deran 
F  !  <  eine  verminderte  K alkaqsscheidttng  dwoh  den  Darm  und  ebe  rermehite  vilca- 
niereude  durch  den  Urin  ist. 

8.  Ammoniak  (NH3).  Eh  findet  sich  unter  normalen  Verhältnissen 
in  Tagesmengon  von  0,.'i  O.S  g.  Ks  dient  zur  A))sii11iguiig  von  Säuren, 
soweit  diese  nicht  durch  die  tixeli  Alkalien  gehunden  werden.  Man  sielit 
daher  auch  bei  reichlicher  Fleischkost  gröliere  Ammouiakmengeu  als  bei 
vegetabilischer  Kost  (Bildung  von  Schwefelsäure  aus  dem  sersetsten  Ei- 
weiß und  Phospliorsäure  aus  den  Keriisubstanzcn I).  J^eim  schweren 
nialM  tes  mellitus,  bei  dem  Kohiehvilrat e  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade  verbrannt  werden,  kommt  es  zur  Bildung  pathologischer  organischer 
Säuren  (AaetessigsänTe  und  //-Oxybutters&ure  s.  später)  in  groBen  Mengen. 
Zur  KeutraliHiening  dieser  Säuren  wird  ^n  Teil  des  sonst  zur  Harnstoff- 
synthese dienenden  Vintnoniaks  lierangezotren.  und  denienlspn-elH'nd  steigt 
die  Ammoniakaus.s(  hcidiing  im  Harn,  unter  L'msianden  bis  zu  ö  und  6  g 
und  mehr.  Die  Größe  der  täglichen  Ammoniakausseheidung  liefert  in 
solchen  Fällen  annaliernd  einen  MaLi^tab  für  die  Intensität  der  abnormen 
SäuruDg  (Acidosis)  und  damit  der  Gefahr  einer  eventuellen  i^äurevergiltung. 
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Das  in  unx^rseteten  Hamen  enthaltene  Ammoniali  M  iNrftf<nrmierteB, 

das  in  neutraler  Bindung  mit  irgendeiner  Säure  aus  dem  Blute  dureh  die 
Nieren  ausgeschieden  wird.  Tu  nmmoniakalisch  z<'rs('l/t<'n  ll;irii<  n  ist  die 
Ammomakineuge  natürlieh  viel  größer,  da  ja  hier  der  Haru.siull  eine 
ergiebige  Quelle  für  die  ammonialEaUsche  Zenetsong  abgibt  (s.  o.)* 

Dm  Prinap  der  quantitatiTeii  Bestfamming  des  Ammonialai  ist  fotgendM:  eine 
iK-stimmtf  Menge  Urininid  mit  einer  starken  Lauge  im  Überschuß  vcrsi'tzt  (Kalkmilch); 
dadurrli  wird  aaa  Ammoniak  aus  seiner  Bindung  befreit  und  kann  dureh  Vakuum- 
destillation übergeführt  werden  in  eine  VorIngo,  die  eine  abgomeaaonc  Menee  Sehwefel- 
aäure  von  bekanntem  Gehalt  enthält.  Durch  Titriening  des  nicht  durch  Aiamoniak 
piliiindenen  Reatee  der  SohwefeUiiie  erfthrt  man  die  Zahl  der  KubOuentimeter  SohweÜBl- 
■inre,  die  durch  Ammoniak  gesättigt  sind,  und  kann  daraus  das  Ammoniak  berechnen. 

In  geringen  Mengen  kommt  nu<  h  Eisen  im  Harn  vor  xmd  zwar  in  organischer 
Bindung,  wahrBclu  itdidi  als  noch  nicht  genauer  bekannter  Farbstoff.  Die  Monge  schwankt 
zwischen  1 — 10  ms  im  Liter.  Bei  Keeoiption  von  Blutergiiasen  aoll  der  Eiamgehalt  im 
Harn  Tennelkrt  mn. 

■ 

Die  eb^ngenannten  Basen  sind  zum  größten  Teil  an  anorganische, 
und  zum  kleinen  Teil  an  organische  Sftnren  gebunden  (Hamaftnre)  Ozal- 
Hiiur« )         in  Betracht  kommeiiden  anorganischen  Sftnren  resp.  deren 

Verbiudungeu  niud: 

1.  Die  Saliribnre  resp.  deren  Verbindungen  mit  den  eimselnen  Basen, 

die  Chloride:  Ammoniumchlorid,  Kaliumchlorid,  Magiiesiumchlorid  und 
Natriurachlorid.  Unter  diesen  überwiegt  an  Menge  bei  weitem  da«  Koch- 
«ob.  Bei  gemischter  Kost  scheidet  der  Erwachseue  10 — 15  g  ^Natrium- 
chlorid  pro  Tag  ans.  Aber  die  Menge  .schwankt  sehen  physiologischer- 
weise je  nach  dem  Kochsalzgehalt  der  Nahrung,  der  ja.  durch  die  je 
nach  (icsdimack  l)ci  Zub»>reitung  der  Nahrung  zugesetzten  Koclisalz- 
inengen,  natürlich  außerordentlich  verschieden  ist.  Der  Ausscheiduugsort 
des  Eoohaidses  ist  fast  ausschließlich  die  Niere;  mit  dem  Stnbl  gehen 
selbst  bei  starken  Diarrhöen  nur  sehr  geringe  Kochsalzmengen  ab  (bis lg), 
mit  dem  Schweiß  in  exze])tionellen  Fällen  bis  zu  '2  ir. 

Da  die  uiolekulare  Konzentration  des  Blutes  und  der  Gewebssftfte 
(der  osmotische  Druck)  unter  normalen  Verhftltnissen  ein  fast  konstanter 
ist,  und  da  an  der  osmotischen  Druckwirkung  in  erster  Linie  da.s  Kochsalz 
bcteiü^'t  ist.  so  sehen  wir  im  großen  uiul  ganzen  eine  ziendielie  Proportionali- 
tät zwischen  Wasserausscheidung  und  Kochsalzausscheidung  in  den  Nieren. 
Überall,  wo  aus  bestimmten  Grfinden  Wasser  im  Körper  retiniert  wird, 
wird  auch  Kochsalz  retiniert  in  dem  Verliältiiis.  in  dem  es  in  der  jihysio« 
lügischen  Kochsalzlösung  (0,9  "„)  gelö.st  ist.  L  ud  umg<'kehrt  gehen  alle 
gesteigerten  Wasserverluste  im  Harn,  soweit  sie  auf  Kesorption  über- 
flüssiger, resp.  krankhaft  angesammdter  Flflssigfceitsmengen  im  Körpw 

beruhen,  mit  gesteigerter  .\uss(heidurg  von  Koclisnlz  einher.  So  ist  <lie 
Wasserretention  im  Fieber,  die  zu  eiiu'r  Verwasseruug  des  Bluti-s  tind  der 
Gewebssäfte  führt,  verbunden  mit  entsprechender  Kochsalzretention, 
d.  h.  verminderter  Kochsalzausscheidung.  Bei  Ansammlung  von  Haut- 
ödemen, bei  Knt.steliung  von  pleuritiselieii  oder  ])erilonitisclH  ti  K\-  und 
Transsudaten  werden  entsprechende  Kochsalzmengen  zurückgehalten, 
die  umgekehrt  bei  der  Besorption  dieser  Flüssigkeiten  gesteigert  snr 
Ausscheidung  komnu-n.  So  sehen  wir  auch  bei  den  starken  Was-ser- 
verlusten  des  l)ial)etikeis  eine  entspreclieiid  tresieiirerte  Koelisalzaus- 
scheidung  und  unjgekelirt  ist  die  Wa.sserretention,  die  die  llauptui'sache 
für  die  oft  zu  beobachtenden  enormen  Qewichtssunahmen  Ton  rationell 
behandelten  Diabetikern  ist,  von  einw  entsprechenden  Kochsalsretention 
begleitet. 
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Das  Prinzip  (K  r  quantitativen  Bcstiinnump  tU-s  Cesamtchlons  im  Hjim  iit  fdlL'pnrlt  s: 
Fällung  dcssclbi  ri  mit  ülMTschüssigcr  Silt)<»mitratlo.sunp  von  Ix-kannU-m  Ct  lialt  iiU  Clilm- 
.«illxT;  dann  filtriert  man  und  iK-stimmt  in  >  iiT  in  iilicfiness«  ncn  Teil  des  Kiltrats  di«-  Mi ngc 
des  übenchüssig  zugesetzten  SillMTnitrais,  indem  man  dasselbe  mit  Khodankalium- 
Ksang  ymi  bekumtem  Gehalt  fEllt.  S«>bald  alka  Silber  gefiUIt  ist.  entsteht  bei  ZusaU 
«DM  FBfrisnl7.ra  pine  Kotrdrbunf;  durch  Bildung  Ton  Eisenrhodanid.  Ks  läUt  .<«ir)i  dann 
berechnen,  wit-viol  Silber  durch  Rhodan  pefällt  ist,  und  ebenso  wieviel  Silber  durch  Chlor 
l^bunden  war.  IM  da.s  (  lilnr  nur  in  >  <  i  ^.  hwindondi-n  Monden  an  andere  BsMO  gebunden 
lat,  kann  man  es  praktisch  uU  Nulrninn  hlorid  vcrn-chnfn. 

2.  Di«'  SchMefolsüurc  (IT^SO^)  rt-sp.  dert'U  VfibiDihuifrcn,  dio  üulfate. 
Öie  ist  zum  Teil  {,H'paait  mit  ludol,  Phenol  usw.  (Ätliorschwefelsäureu 
s.  o.)t  Kum  gröfiraen  Teil  aber  an  anoi^nisdie  Basen  gebnnden  <Am- 

moninm-.  Kalium-.  Natrium-.  Ma<:^ne6iiini»  und  Kalk.sulfat  ])räf()rmi('rte 
oder  tSulfat«cliwefelsäuren  im  GcfiJ'iisatz  zu  den  A1lM'I■s<•ll^vef^'l^iäuren). 

Sparen  von  Schwefel  sind  im  Uam  außerdem  noch  in  organischer,  nicht  ToUkommen 
oijdiertBr  Fom  Toiluuidsn.  lfm  hat  diesen  ab  „neatralen  SchweM"  beiwiobiieL 

Im  ganjten  werden  etwa  pro  Tag  2,0 — 2,5  g  Sehwefeteftnre  ansge- 
schieden.  Dieselbe  stammt  nur  zum  kleinsten  Teil  aus  präformierten 
seliwefclsanren  Sulzen  dtT  Nahrunfr;  die  bei  weitem  überwicfreiuh'  Men^e 
eutätehl  durch  voUkouimene  Oxydation  deä  im  Eiweilimolekül  ent- 
baltenen  Schwefelatoms.  Es  besteht  daher  nnter  gewöhnlichen  Vor* 
hfiltnissen  aueli  eine  annähernd  konstante  Proportion  swisoh^  der 
Gesamt.><tiekst<)ffausHehei<lun^  und  der  Sehwefelsänreausseheidiin<r,  und 
zwar  verhält  sich  :  H^ÖÜ^  im  Harn  =  5:1.  Das  Verhältnis  der  ge- 
paarten Schwefdsänren  zn  den  Snlfatsdiwefelsinren  ist  etwa  1  : 10. 

Die  SohwefeUine  wird  quantitativ  beetfanmt  durah  Zusatz  ton  Chlorbarinin;  es 

fällt  das  nnlwlirhe  Bariuinsulfat  'uis,  das  ^'crcini^t.  getrocknet  und  p'wogen  wird.  In 
nicht  v<)rl)ehandeltem  Harn  fallrn  auf  ( "hlorbariumzusatz  nur  die  priifornuerten  Sulfate 
aus.  Will  man  die  GesamtschwefoLHäureu  Vx-stimmen.  muß  der  Hani  zuvur  mit  kon- 
zentrierter JSalzüäure  gekocht  werden.  Dadurch  werden  die  gepaarten  ächwefclsäuren 
gespalten. 

3.  Die  Phe^honiiire  (PO4H,),  resp.  deren  Salse,  die  Pko*pkafe.  Im 

vierundzwanzigstündigem  Ilarn  des  Erwachsenen  erscheinen  ca.  3 — 4  g 
PjO.,  bei  {rewöhidicher  tr^'miseliler  Nalininp:.  Sie  entstammt  im  wesent- 
lichen den  .^Vlkaiiphu.sphuten  der  Nahrung  (die  Kalk-  und  Magnesia- 
Phosphate  gehen  mit  den  Fftsee  ab);  ein  Teil  aber  stammt  ans  den  «er- 
setzten Xukleoproteiden  nnd  Nnkleinen  des  Körpers  resp.  der  Nalirung. 
Nach  GentilJ  .sehr  kiTnreieher  (d.  Ii.  nukleinrciclHT)  (lewel^e  steigt  daher 
die  PhosphoraiLsscheidung  erheblieh  (wie  die  Harnsäure  s.  o.). 

Verftndemngen  der  PhosphoTsänreanssoheidang  in  krankhaften  Zu- 
ständen, wie  sie  vielfach  früher  bcschrichcii  wurden,  kommen,  wie  neuere 
ünterauehnngen  gezeigt  haben,  kaum  vor.  Auch  die  als  ..Phosphnhine'* 
bezeichnete  Erscheinung  ist  wohl  keine  eigentliche  »Stoffwechselkrankheit. 
Man  versteht  darunter  die  dauernde  oder  wenigsten»  häufige  Ausscheidung 
eitles  dnreli  I*liosphatm"eiIers(  lilii^e  ^-'''1  "i''t<'ii  Ilaiiis.  (»Ime  dnlJ  dieser 
etwa  ammoniakaliscli  zersetzt  wäre.  Solehe  durch  l'hosphatnied»-rschlage 
(phosphorsiiurer  Kalk  und  pbosphorsaure  Magnesia)  bedingt«  8ediuieut- 
abscheidunu  sehen  wir  ja  auch  physiologischerweiMe  gar  nicht  sdten, 
nannMitlieli  naeli  dem  >Iit1age.<sen. 

Es  muJi  ausdrücküch  darauf  hingewiesen  werden,  daU  das  Ausfallen 
der  Phosphate  keineswegs  ein  Zeichen  vermehrter  PhosphorsÄtireatiR- 
selieidung  ist.  soinlern  daß  es  lediglich  durch  die  besonderen  i.iisuiigs- 
bedinjrnii<r<'n  im  T'riii  ltediii;;l  isi  (K'euklion  des  Harns).  .\u(li  heute  ist 
die  Erage,  ob  dieser  sogenannten  „Phosphat luie*"  überhaupt  eine  klinische 
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BodtMitut)^;  zukommt,  ganz  unsicher,  ja  vielleicht  höchst  zweifelhaft. 
Ziiin  Teil  crkliin'ii  sich  <!!<•  PlKysplial iiricii  auf  ^miiz  not ürlicln'  W«'i.se:  so 
jene  uach  dem  Alittagesseu  auftreteudeu  durch  die  Abuahme  der  Uaro- 
aziditfit  (Salzsftnresel^tioii  in  den  MaRen);  auch  die  bei  hftnfigem  Er- 
1n«  ( lit  II  si(  h  iiiclit  selten  findende  Phosphaturie  erklärt  sieh  in  ähnlicher 
Weise  tlurcli  starken  Salzsäureverlusl .  Auch  alh'  jenen  Vorginge,  die  zu 
einer  Vermehrung  des  Alkaligehulies  des  Uarus  führen,  wie  z.  B.  die  Ke- 
aorption  yon  entKÜndlichen  Exsudaten,  der  reichliche  Oennfi  pflanzen» 
sauer  Alkalien  bu  tt  ii  für  die  Krklärunfi  der  dureh  sie  ausgelösten  Phos- 
phaturie keine  l»c.s(»iideren  Schwierifrkeiten.  (Über  Caleariiirie  s.  8.  414.) 

4.  Die  Kohieiuiäur«.  Sie  findet  sich  in  iSpureu  als  freies  Gas  einfach 
absorbiert  im  Harn.  Der  ^öQere  Teil  ist  an  Basen  gebunden  (Kafhanate). 
Durch  reichlichen  Genuß  kohlensaurer  Alkalien  oder  s(ileh(>r  Nahrung, 
die  reieh  an  pflanzensauren  Alkalien  ist.  stei-rt  die  Men>rr  der  Karbonate, 
da  ja  die  pflauzensaureu  Alkalien  im  Organismus  zu  kohleusauien  AlkaUen 
▼erbrannt  werden.  An  der  Bindung  der  Kohlensäure  im  Harn  sind  alle 
anorganischen  Basen  beteiligt,  vor  allem  auch  Kalk  und  Magnesia. 

S<  In  -tiirk  karbon»thalti^(>  Hamr  J)rfnisen  Ihm  Säiin  zusatz  untrr  ntarki  r  Tan- 
entwic'kliiriL!  üiif.  Halt  man  einen  mit  J3ariumchlorid  angcfcuchU-U'n  Glasstab  duriilic-r, 
■o  Uldet  das  t  ntwi  ioiK'ndc  Kuiilenaftiin({M  eine  feine  NiecwnoblagBinembraa  von  kohlen- 

MWrpm  liaryt  an  ilt-ni  (iUuvstab. 

Anhang.  I  nler  den  stickst oflhalti^t'n  Substanzen  des  Urins  über- 
wiegt, wie  wii"  sahen,  bei  weitem  der  llarustoff.  Sein  Stiekstoffgehalt 
macht  etwa  90%  des  Gesamtstickstoffs  im  Harn  aus.  2 — 5%  K  kommen 

auf  Ammoniak,  1  'i"„  auf  Harnsäure  und  etwa  7~10'\,  auf  die  üVtri<ren 
N-haltigen  Sulistatizen  des  Harns.  Da  »ier  Harnstoff  fast  ait.ss(  hlii  fllich^ 
die  anderen  Stickst offsubstanzen  jedenfalls  (tum  Teil  aus  zersetztem 
Eiweiß  stammen,  so  wird  in  dw  Begel  der  Gesamtstickstoff  des  Harns 
als  Maüstab  für  die  Oröße  der  stattgehabten  eißzersetzunir  betra<  li1et. 
Der  Gesamtstickstoff  wird  quantitativ  bestiumit  uach  der  Kjeldahl  sahen 
Methode. 

Prinzip  der  Kjeldahlsclwu  Methode:  Mit  konzentrierter  Schwefel- 
säure werden  alle  Stiekstoifsubstanzen  Terbrannt  zu  Ammoniak.  Die 
sich  bildende  Lösung  von  schwefelsaurem  Ammoniak  wird  übersättigt 
mit  ntnrker  Kali-  oder  Natronlauge,  und  das  freiwerdende  Ammoniak 
üb*  I '!< -I  itliert  in  eine  Vorlage,  die  eine  abgemessene  Afenge  einer 
Sehwefelsiiure  von  bekanntem  (lelialf  entliiilt.  Dtmli  Titration  der 
nicht  durch  Ammoniak  ^'ebundenen  Menge  Sehwefelsaurc  ermittelt  man 
die  ZiUil  der  durch  KH,  gebundenen  Kubikzentimeter  Schwefelsäure, 
und  berechnet  daraus  den  Stickstoff. 

B.  Die  psthochemischen  Hanlbestandteile. 
I.  Das  Eiweiß. 

Bei  einer  Keihe  von  Zuständen  tritt  im  liarn  durch  die  lüereu  aus- 
geschiedenes Eiweiß  auf  (renale  Albuminurie).  Und  zwar  handelt  es 
sich  dabei  für  gewöhnlich  um  die  beiden  Hauptreprävsentanten  der 

BluteiweiUkörjM'r.  um  »las  St'ruinalhiimin  und  das  SeruitifilofniUn.  T'nter 
allen  licdingungcn,  die  zu  renaler  All»uniiuurie  führen,  tuen  dies  je- 
doch keine  in  so  konstanter  und  ausgesprochener  Weise  wie  die  ver- 
schiedenen Formen  <Ier  NiereTientzündutifr.  die  man  unter  dem  ^samen 
des  Morl) IIS  Brifjhtii  zusainnienlalit .  Man  kann  daher  als  Haupt^tz  auf- 
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atellcu,  daß  überall  da,  im  größere  Eiweißmengen  Uhtgere  Zeit  im  Harn 
erHchvincn,  eine  l<ranlihaftc  V i  rnndcrung  der  Nieren  rorliegt,  vnjern  das 
Eiweiß  dem  Harn  nichl  im  Verläufe  der  ableitenden  Harnweye  beigemengt 
ift.  Beflonden  reidilioh  wiid  Eiweiß  ausge^schieden  bei  der  akuten  und 
bei  der  chronisoh  iMurendiymatABeii  Nephritis,  sowie  bei  der  atnyloiden 
Degeneration  der  Xiere.  wenifror  reichlich  daj^etren  l)ei  der  chronisch 
iaterstitielleu  !Nephriti».  Iiier  kaun  es  sogar  im  Hara  fehleu. 

Aafierdem  kennen  wir  eine  Reihe  von  Zustftnden,  die  ans  zum  Teil 
noch  unbekannt  »T  l'rsaclie  zu  n  trüber  gehender  EiweiOausseheidunjj  durch 
die  Nieren  führen.  So  fülin-ii  Zirkulationstttörungen,  freien  die  das  se/er- 
nierende  Nierenparenchym  auUerordeutlicli  empfiudhch  ist,  zu  Albuminurie. 
Hierher  geh<frt  die  EiweiAansscheidnng  bei  der  Stauungtnien  infolge  von 
Hersinsuffizienz,  und  hierher  wahrscheinlich  auch  die  früher  als  zyklische 
Albuminurie  bezeichnete  Form  der  Kiweißaus.scheidun{r.  Man  versteht 
darunter  die  uanientiich  bei  jugendlichen,  etwas  schwächlichen  rersonen 
sor  Beobaehtnng  kommenden  intermittierenden  Eiw^flansscheidnngen; 
sobald  man  die  Patienten  aufstehen  (xlcr  ^^ir  herunijrehen  läßt,  tritt 
Eiweiß  auf,  sobald  sie  rtihi?  liefen,  verschwindet  dasselbe.  Da  nun  Be- 
wegung und  Kuhe  unter  normalen  Verhältnissen  sich  iu  ziemlich  regel- 
mftBigem  Zyklus  innerhalb  24  Stunden  abwechseln,  so  tritt  aneh  das 
Kiwciß  in  entsprechendem  Zyklus  auf:  daher  zynische  Albuminurie. 
Denselben  Zustand  bezeichnen  die  neuerdings  gebräuchlicheren  Aus- 
drücke: orthotische  resp.  orthostatische  Albuminurie  (wegen  des  Eio- 
flusses  der  aufrechten  KÖrpersteUnng),  femer  die  in  der  Literatur  gelegent* 
lieh  zur  Anwendung  kommenden  Ausdrücke:  juvenile,  akzidentdle  oder 
P  über  tätsal  bu  m  i  n  urie. 

Nach  neueren  Untersuchungen  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  daß  diese 
zyklischen  Albuminurien  die  Folge  vorübergehender  Zirkulationsstörungen 
sind,  wie  sie  die  bei  jugeiKilichen  Individuen  durch  die,  mit  der  aufrechten 
Körperhaltung  resp.  mit  Körperbewegungen  in  aufrechter  iSteUuug  einher- 
gehende,  stiirkere  Lordose  der  unteren  Brust  und  Lendenwirbelsänleim  (be- 
folge hat.  .Je<hMifalls  lassen  sich  ]>ei  Patienten  mit  orthol  isrher  Albuniinuri«' 
die  l'^iweißausscheidungen  durch  künstlich  gesteigerte  Lordos»'  auffallend 
steigern,  ja  sogar  bei  im  übrigen  völlig  horizontaler  Lage  und  vollkomme- 
ner Bettruhe  hervorrufen  (z.  B.  durch  Unterschieben  eines  Kinlldssetts 
in  die  Kreuzgegend). 

Eine  dritte  Gruppe  von  gelegentlich  ztir  Beobachtuu«:  kotnmenden 
renalen  Eiweißausseheidungeu  faßt  man  unter  dem  Namen  physioluginche 
Albuminurien  zusammen.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  auch 
bei  vöUig  Gesunden  Spuren  von  Bluteiweißkör|)ern  im  I  rin  vorhanden 
sind;  doch  lassen  sie  sich  nur  unter  ganz  Ijestiimuten  technischen  Voraus- 
setzungen naehweisen,  so  daß  sie  praktisch  nicht  in  iietracht  kommen.  Da- 
gegen kann  es  z.  B.  nach  erheblicheren  kdrperlichen  Anstrengungen  (nach 
einem  langen  anstrengenden  Marsche),  mich  psy<  liiselieii  Erregungen,  nach 
)>löf zliclien  AbkülduMücn  (kühlem  liad)  zu  recht  i-rheblicher  vorübi-r- 
gehender  Ausscheidung  von  Eiweiß  kommen.  Diese  Formen  der  Albu- 
minurie sind  wohl  am  besten  den  physiologischen  znzurechnen. 

Die  s(tL^ena!mte  ..febrile  Album i7i  urii  "'  ist  dagegen  der  Ausdruck  einer 
leiditen  Erkrankung  der  Niere  im  Sinne  einer  Nephritis,  da  man,  w«>nig- 
Stens  bei  genauem  Nach.sehen,  stet^  auch  andere  Zeichen  einer  leichten 
Nierenerkrankung  (Zylinder)  findet.  Da  das  Fieber  fast  immw  bakteriellen 
Trsprur).'^  ist.  dürfte  es  sich  dabei  wohl  um  den  Einfluß  von  Bakterien- 
toxiueu  auf  die  Niere  handeln. 
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Alle  diese  Zust&nde  spiden  aber  gegenüber  der  nephritischen  Albu- 

niinnric  eine  so  nn wesentliche  Eolle.  fliiß  man  zunächst  hei  ir]LreTi<lwie 
eriu'l)li<  her,  längere  Zeit  anhaltender  Eiweiüausscheiduug  immer  au  die 
MöKlichkeit  einer  Nephritis  zu  denken  hstt  falte  nieht  von  vornherein 
bestimmte  Anhaltspunkte  für  «ine  andere  Annahme  vorhanden  sind. 

Klinisch  zu  unterscheiden  von  der  renalen  An)iiniiinirie  ist  diejenige 
Albuminurie,  die  zustande  kommt  durch  Beimengung  von  Eiweiß  zum 
Harn  im  Verlaufe  der  äbMtenden  Hwmwege.  Sie  ist  die  Folge  entsünd- 
Hoher  Veränderungen  der  Harnwege,  die  zu  Eitersekretion  oder  Blutungen 
führen.  Es  ist  dabei  nicht  immer  leicht,  zu  erkennen,  ob  nicht  aulierdem 
auch  uouh  Eiweiß  reualeu  Ursprungs  vorhandeu  ist.  Auch  wenn  man  z.  B. 
im  Eiterham  den  Eito*  abfiltriert,  gibt  dasFiltrat  nooh  EiweiBreaktion,  da 
ein  Teil  des  Eiweißes  der  Eiterkörperchen  in  Lösung  geht.  Einen  groben 
Anhaltspunkt  gibt  die  Menge  des  vorhandenen  Eiweißes:  ist  die.se  erlieb- 
lich  größer,  als  dem  Eiter-  resp.  Blutgehalt  entspricht  —  durch  lange  Er- 
fahrung gewinnt  man  darflber  ein  gewisses  Urteil  — ,  so  spricht  das  an 
rieh  schon  dafür,  dafi  nebenher  eine  renale  Albnn  i  iirie  vorliegt.  In  den 
meisten  Fällen  at)cr  kann  man  erst  auf  Oruiid  der  llcrück.sichtigung  aller 
übrigen  diagnostischen  Momente  eine  sichere  Entscheidung  treffen  (s.  w.  u.). 

Bei  Frauen  finden  sioh  sehr  h&ufig  minimale  Mengen  von  Eiweiß 
nicht  renalen  lTi'8})runges,  auch  ohne  entzündliche  Veränderungen  der 
Harnwege,  Sie  cutstanimen  dem  eiweißhaltigen  S<»kret  der  Vagina  und 
der  Vulva.  Daß  wahrend  der  Meustruatiun  infolge  des  beigeniengten 
Blutes  sehr  häufig  Eiweiß  im  Harn  sieh  findet,  ist  selbstrerstftndlich. 

Gelegentlich  kommt  es  zur  Ausscheidung  anderer  Eiweißkörper  resp. 
von  Albunnnoiden.  so  des  Btnce-J onesi>,Q\un\  Eiweißkörpera  (s.  u.),  von 
Kukleoalbumiu  und  Mucin,  resp.  von  Zersetzungsprodukten  des  Eiweißes: 
Albumosen,  Peptonen  und  Aminosäuren  (s.  w.  u.). 

Nachweis  der  für  gewöhnlich  im  Harn  vorkommenden  Eiweißkörper 
(Serumalbumin  und  Serumglobulin,  klinisch  meist  einfach  als  „Albumen" 

bezeichnet). 

Es  ist  bei  allen  Eiweifiproben  nOtig,  trübe  Harne  sunichst  zu  filtrieren. 
Wird  der  Ilarn  auch  dabei  nicht  ganz  klar,  was  oft  der  Fall  ist,  so  ver- 
gleicht uuin  eine  Probe  unbehandelt^'U  filtrierten  Urins  mit  der  auf  Eiweiß 
geprüften  und  sieht  zu,  ob  die  Trübung  zugenommen  hat. 

1.  Die  Koehprobe. 

Scrumalbumin  und  Serumclobulin  koagulieren  in  der  Siedehitze.  Ist  aber  die  LöeungB- 
flüBw^CMt  alkalisch,  so  bildet  sich  IösUcIioa  Alkalialbaininatt  und  ist  umffBkdhrt  «ne 
frl^ertr  Übenekuß  von  Sinre  zugeften.  m  geht  «m  Teil  der  koagnlierten  EiweifiBtotte 
wieder  in  I>(iMunp.  Rs  muß  daher  «hifür  gesorgt  worden,  daß  der  H.irii  M^lunich  sauer 
nagiert.  Weiter  i8t  zu  lienchten,  dnU  beim  Krwiimien  des  Harns  eine  Trübung  von  on- 
BsUchen  i'hns)>hntsnlzcn  entstehen  kann.  Dicflo  löst  sich  bei  Sftnrezusats,  abo  ist  anoh 
ans  diesem  Grunde  Säurezusatz  nötig,  wenn  niclit  der  Harn  an  Rieh  Rtark  nnuer  rea|pert. 

Man  stillt  daher  am  besten  die  K()clij)robc  in  fol^'ender  ^^ Cise  an: 
Man  kodit  einige  Kubikzentimeter  Ilarn  im  Keageuzgias  auf  und  setzt 
ihnen  vorsiehtig  einige  Tropfen  Essigsäure  zu.  Tritt  dabei  eine  Trfibung 
oder  ein  dickerer  Niederschlag  auf,  der  sich  bei  weiterem  voi  sieht  igen 
Zusatz  einiger  Tropfen  Essigsätirc  nidit  löst,  so  ist  Eiweiii  vorlianden.  " 
Wenn  nur  Spuren  von  Eiweiii  vorhanden  sind,  kann  die  Unterscheidung 
▼on  einer  durch  Erdphosphate  bedingten  Trfibung  Schwierigkeiten  machen, 
da  sich  ja  ;iu(li  Kiweiß  in  geringen  Mengen  beim  Überschuß  von  Säure 
wieder  löst.  Ballt  sich  die  Ausscheidung  bei  Säurezusatz  zu  kleinen  Flocken 
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zusaiiuneii.  so  Kpriclit  «las  in  zwcifclhntt«'!!  Fällen  für  Eiweiß.  Eine  sichere 
Knt.scIuMduii^^  kann  aber  mauchmai  erat  durch  Austeilung  weiterer  Proben 
getrofleu  wt'iileu. 

Bei  sehr  ddnnen  Hamen  ist  es  zweckmäSiiTt  tot  Anstellung  der 
Kochprobo  einige  Kiibikzenlinieter  einer  geKüttifrton  Koehsalzlösiinjr  der 
zu  prüfenden  Portion  lünzuzuäetsseu,  da  das  Eiweiü  dann  besser  koagulier» 
bar  wird. 

•8.  FUlong  als  AxMalbmiiin  niittols  Salpetenänre  (ffelfersohe  Probe): 

Man  fiit'ßt  cinifTf  Kubikaentünftcr  starker  Snljx'icrsäure  in  ein  Heajronzglas 
und  iilH'rscliiehtet  sie  vorsicliti^'  mit  dem  7.u  prüfenden  Harn.  I5ei  Gepren- 
wurt  von  Eiweili  ent#»teht  an  der  lierülirungsstelle  ein  scharf  abgegrenzter, 
weißlich  trüber  Ring,  der  kaum  mit  dem  auoh  im  normalen  Harn  manehmal 

nnftrt'teiKleti  roten  oder  rotvioh'tten  (lurrh.s/fhlifitii,  von  Indi<.'of;ir1)st offen 
lierrülirenden  King  zu  verwechseln  ist.  \  erwechsluugen  mit  andern  ring- 
förmigen Trübungen  nind  nur  in  sehr  konzentrierten  Harnen  möglich; 
in  Holchen  kann  nämlich  einmal  eine  ringförmige  Trübung  von  naeh 
Sali»eterzusatz  kristalliiiiscli  sieh  ansseheideiuler  Tlariisäure  oder  von 
salpetersauren«  llurnstuff  auftreten.  Im  ersteren  Fall  ist  der  Kiug  meist 
nicht  scharf  nach  oben  und  unten  nbgegr(>nzt  und  steht  etwas  oberhalb 
der  Berührungsfläche  im  Harn,  bei  Ausfall  von  salpel ersaurem  Harnstoff 
erkermt  man  meist  olme  Av<'i1eres  die  kristallinische  N;itiir  tle>  Nie<ler- 
schlags.  Da  die  //(V/trsche  l'robe  aui  EiweiU  uuUerordentlich  scharf  ist, 
so  wird  man,  wenn  es  sich  um  konzentrierte  Harne  handelt,  und  nicht  zu 
geringe  Spuren  von  Eiweili  vorhanden  sind,  den  Harn  ruhig  vorher  auf 
das  doppelte  Volumen  mit  U  asser  vcidiintn-ii  könm  ii.  I'in  l  iat ring  oder 
Harnstoffring  wi?d  in  den  so  vertliinnteii  Hainen  kaum  entstehen. 

Eine  st-ltoncrf,  auf  SjiljM  t<t>iüur<'zu>jatz  erfolj^emle  Triilmiig  im  Ham  tritt  auf, 
wena  nach  dfin  (icnuß  gc'wissor  Ar/.iioimittcl.  wio  K()]Miivubal.sniii,  TerjXfntin  u.  a.  Harz- 
■ionn  in  den  Harn  übergehen.  Dieeer  Miedersohlag  löst  sich  aber  glatt  beim  Schiitteln 
dm  Gemtoches  mit  Athor. 

3.  Fällaug  des  EiweiBes  mit  Ferruzyauwa«serMlof(  durch  Zusatz  van 
Esslgsinre  und  Ferrosyankalium:  man  versetzt  den  Harn  mit  etwa 

10  Tro])feti  einer  v<  rtliinn1en  Essigsäure  und  hierauf  mit  einigr'u  Tropfen 
einer  verdünnten  FerrozyankaliumlÖsung  (1  :  20);  eventuell  wiederholt 
man  beides  nocli  einige  Male  abwechselnd.  Auch  diese  l'robe  ist  sehr 
scharf.   Das  Reagenz  fällt  auch  Albnmosen  (s.  sp.). 

4.  Die  Itiuretproho:  man  maeht  den  Harn  stark  alk:diseli  mit  kon- 
zentrierter Kali-  oder  Nutronlauge  und  setzt  dann  einige  Tropfen  einer 
ganz  verdünnten,  kaum  noch  gefärbten  Kupfersulfatlösung  hinzu  (am 
besten  durch  (*l>ersehi<'hten  mit  einer  IMi»«'tte).  Bei  Anwesenheit  von 
Ei wei  !.t  t  rit  t  Tot  violette  Färbung  auf.  Auch  Albnmosen  und  Peptone  geben 

die-c   li'fiikl  ion. 

•  \istirn  n  ittH  li  cinf  An/Jilil  von  weitcron  Kruktionen  auf  Eiweiß,  fiber  dio  oventiioll 
iti  <l«'t\  {.'ri.liiTfii  [A'lirl)ii(  lnTii  (h-r  Chcmip  nai-hziile8en  ist.  J^ie  hitT  unwni^U-n  genügen 
aber  für  praktische  Zwecke  vollkommen.  Km  sei  aber  nooh  einmal  darauf  hingewiesen, 
daß  man  Rieh  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  mit  einer  Reaktion  begnügen,  sondern  deren 
mehrere  anstellen  «lolL 

Zur  Ueurteiluuir  der  Aleiige  (h's  ;insj:esehiedenei>  lüweißes  genfigt 
für  klini-sche  Zwecke  im  allgemeinen  die  einfache  Abs<  lial/uiig  «ler  .Massig- 
keit doA  Niedersehlagos.  r(>sp.  der  Höhe  des  sich  nach  einiger  Zeit  am  Boden 
des  K<'agenz.:las(  s  absi-tzetulen  Niederschlages.  Die  quantitative  Beatim- 

mnntr  mittrN  i\i'<  l.'/H'iii  h  srhi'U  Albuminimetcrs  ist  sehr  nnireiian  und  kann 
zudem    J'auschungcu   veranlassen,  *la  das   betreffende   üeagenz  (eine 


Blut  und  Blatfarlwtolt  (Hlmatnrie  ond  HämogbUnnrie)'  421 


Lfeiin^  von  2  %  Zitronensätire  und  1  %  Pikrinsäure  in  Wasser)  auch  mit 

anderen  Ilarimub.stanzen  Fälhin^en  geben  kann. 

Hille  exakte  (|Uaii1itative  Methode  ist  nur  mittels  genauer  elieniiselier 
Technik  möglich:  ^ Dllkummeue  AiLsfällung  des  Eiweiüeä  aus  einer  be- 
kannten ürinmenge,  abfiltrieren  des  Eoagolnnis  dureh  vorher  gewogenes 
Filter.  Tteinigong  des  Niederschlages  auf  dem  Filter,  Trocknen  und  Wägen 

des^eibeti. 

£ä  iät  aber  daran  zu  erinueru,  daß  die  Meuge  de.s  auägescltiedeuea 
BiwdBes  nur  in  grober  Weise  Anhaltspunkte  für  die  Schwere  der  Er- 
krankung abgibt.  Jedenfalls  aus  graingen  Differenzen  von  Tag  zu  Tag 
einen  Rückschluß  auf  Besserung  oder  Verschlininierung  des  Zustaudes 
zu  niuclien,  i.sl,  trotzdem  ea  oft  geschielit,  unerlaubt. 

Der  Eiweißgehalt  kann  so  stark  wcard^  daB  beim  Kochen  die  ganze 
Uiinsäule  erstarrt  (bis  m  2—3%  Eiweiß). 

Die  AVnnniisurte  und  l'i  iiintxirir  sind  klin'srh  n'rlii  von  tK-innflorcr  Wichtipkrit, 
ganz  nbgcstlifn  davon,  daß  mit  dm  Begriffen  „Albumosiir  uiul  naiiu'ntlioh  „l'fptoni-'' 
im  Laufe  diT  Zeit  verscliietlcnt'  Dinge  bozeiehnet  sind.  SieluT  zu  beobacliten  sind  ge- 
legentlich Albumottn  im  Uam,  d,  h.  die  enten  bei  der  Verdauung  des  EiweiUmoleküla 
MiftNitenden,  dnreh  tiestiinnite  Giuppenresktioneii  soBannaeiiiRBbarBil  und  ^pffin  andere 
»bKUgrrnzcndcn  S|i.illi>rn<ltik(t-.  Vnd  zwsir  sdicinrn  diese  S|>alti>r<)<lukte  nunienfn<h 
dann  in  tien  Harn  üln-rzutn  tm.  ut-iiii  sie  innerliall)  des  KörjK-rs  selbst  durcli  al)iHirine 
Eiweiüzersft/.ungsvorgänge  fntst«-hfn :  so  bei  Photipiiorvergiftungen.  Ix'i  Anwesciilu-it 
irgendweiehcr  Eiterherde  im  Körper,  bei  der  Lösung  der  l^eumoaie,  im  l'uerjxTiuiu 
(Involution  dc8  Uteru»;  mit  EiweiOxerfaU)  und  he'i  fieberhaften  Ihfektionskranklieiteu 
(toxischer  Eiweißzerfall).  Die  .\lbumoHen  sind  nicht  koagulaU«].  werden  al>er  dureh 
Salpetenwurp,  Ferrooyan Wasserstoff,  sowie  durch  Essigsäure  und  K(H^hsalz  gefällt 
(wenigstens  die  l'rotalbumosi  n).  Zum  Xachwei.s  liat  iiiati  zunächst,  falls  sie  vorliantkn 
sind,  die  gewöhnlichen  kuaguiablen  KiweiOkör]>er  durcli  Koclicn  und  Essigsäurczuiuitz 
zu  entfernen.  Gibt  das  Filtrat  dann  Binfetreaktion,  so  handelt  es  sich  wahrscheinlioll 
nm  Albumnsen.  AUcrding»  ist  die  genaue  .-Vusfällung  der  koagulablen  Eiweifikörper 
unbedingt  nötig,  da  ja  diese  auch  Biuretreaktion  geVK*n. 

Xiikhiiulljumiii'  iiiiil  M.icin  sc  liciruii  in  Spuren  in  jidcrn  Harn  vorzukouinicn, 
letztercii  bei  katarrhalischen  Knt  '.rnulungen  der  Hamwege  in  etwa«  reichlicherem  Maße. 
Beide  Köq)er  fallen  in  der  Kälte  mit  Kssigsäure  w»  (es  ist  zweckmäßig,  den  Harn  zuvor 
ZD  verdünnen,  weil  das  Kochsalz  des  Ha^ns  in  stiriterer  Kanientntioii  Mudn  löst  und 
daher  am  AusfallCTi  verhindert). 

Von  Ii' h'  '  ./on*.v  ist  ein  Ki\M'iÜkörp<'r  lienltai  lit<  t.  der  1mm  Km K-hcnniarks- 
geeehwülHten.  U'.sonders  den  multiplen  .Myclonicn  vorkommt.  Kr  wird  als  Hi  tici  .limm- 
■char  Eiweißkörper  Ix-zeichnct,  und  seine  Änwesenlieit  daran  erkannt,  daß  der  mit  Essig- 
■ftun  ang^uerte  Harn  sich  beim  Erwärmen  zonäcbst  trübt,  sieb  beim  Kochen  aber 
wiedw  voUkoDUMtt  Uärt  Beim  Ablri3ikik  fiUt  dann  der  Nßedcindilag  von  neuem  «na. 

n.  Blut  und  Blutfarbstoff  (Hämaturie  und  Hämoglobinurie). 

Unter  E&moglfMn%me  versteht  man  die  Ansseheidung  von  Hämo- 
globin mit  (letn  Harn,  wie  sie  überall  (hi  zustande  kommt>  wo  ^nößere 
Meniren  von  Hlutfarbslof'f  frei  in  dei  Blut  bahn  krei.sen  (Iläniofrlobinamie). 
Zur  Uävioly»e,  d.  h.  zu  dem  Prozeß,  bei  dem  iufolge  von  Auslaugung 
oder  Vemichtnng  der  roten  Blutkörperehen  zu  Hämo^obinämie  und 
sekundärer  Iläniofilobinurie  kommt,  führen  einmal  eine  Keihe  von  ehe- 
mi.'<clieti  (liften.  vor  allem  das  rhlnrsatire  Kali,  dann  'roluylendiainin, 
Aisen\va.sser«totT,  ^sitrobeuzol,  mamlimal  t.  iiiain  und  IvurboLsäure.  J*erner 
kann  Hämoglobinnrie  im  Verlauf  akuter  Infektionskrankheiten,  s.  B.  des 
Scliarlaehs,  de.s  Typhus  und  der  Strei)t<»kokkeninfektioneu  auftreten.  Eine 
andi're  Form  ist  die  TrauHfusiotisfuimoylohitiurii,  die  bei  Transfusion  art- 
fremden Blute.s  ent.sielit.  Sodann  wirken  un;;ewühnlieh  hohe  oder  niedrige 
Temperattuien,  s.  B.  ausgedehnte  Verbrennungen,  xer8t&«nd  auf  die  roten 
Blutkörperchen  ein,  so  daß  es  zur  Hämoglobinurie  kommt.  Und  scbließlieh 
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gibt  68  eine  eigenartige  in  Ouer  Entstehung  noch  ziemlich  unklare  Form 
der  Ilämoglobinurip,  die  in  einzelnen  Anfällen  ftuftiitt  und  daher  als 
parocBysmale  Hämoglobinurie  bezeichnet  wird. 

ünter  Hdmatwie  yersteht  man  den  Übertritt  von  Blvt  als  solcliem, 
aÜBO  mit  allen  seinen  zelligen  Bestandteilen,  in  den  Harn.  Sie  findet 
sich  bei  der  akuten  und  ohronischon  hämorrhafdschen  Nephritis,  beim 
hämorrhagiBchen  Nieremufarkt  (Emüolie  bei  Klappeulehleru),  bei  Neu- 
büdnngen  und  Verletsiingen  der  Niere,  bei  gewissen  Allgemdnerkran- 
kungen  (Skorbnt,  hämorrhufrisohe  Diathese,  Leukämie);  ferner  ])ei  Er- 
krankungen des  Nierenbeckens  (Steine,  Tumoren),  der  Blase  (häiuor- 
rhagische  Cyatitis,  Tumoren,  Steine)  und  der  Urethiitis  (gonon  hoiöche 
Affeictionen). 

Je  nach  der  ]\Ienge  des  im  Harn  vorhandenen  Blutes,  und  je  nach  dem 
Ort  der  Blutung  wird  da.s  Aussehen  des  Harns  in  verschiedener  Weise 
beeitifluOt.  Nicht  zu  reichliche  Blutmeugen,  gleichmäßig  im  Harn  ver- 
teüti  spredien  ffir  Nierenblutung.  Beim  Niereninterkt  tritt  unter  meist 
heftigen  Schmerzen  plötzlieh  ein  ziemlich  intensiv  roter  Blutharn  auf. 
Nierenbeckenblutuugen.  namentlich  die  durch  Steine  hervorgeru£cneU| 
treten  meist  periodisch  auf;  ebenso  die  durch  Steine  hervorgerufenen 
Blasenblntungen.  Bei  Geschwülsten  der  Blase  wird  manchmal  reines 
Blut  entleert.  Haben  größere  Blutmengen  längere  Zeit  an  einer  Stelle 
der  ableitenden  Uaruwege  stagniert,  so  treten  Gerinnsel  auf,  die  als  solche 
enüeert  werden,  unter  Umständen  in  der  Konfiguration  des  Ortes,  an 
dem  da.s  Gerinnsel  sich  gebildet  hat  (z.  Ii.  I  ieterabgässe). 

Über  (las  verschiedene  makroskopische  Aassehen  von  blutigen  Harnen 
s.  o.  S.  400. 

Der  Nachwei*  des  Blute»  im  Harn  kann  mihraskopisch,  »pektrosJcopiteh 

und  likeimiHch  geführt  wenlen.  Der  chemische  Nachweis  gründet  sich 
auf  das  chemische  Verhalten  des  Blutfarbstoffs.  Die  gebräuchlichsten 
Methoden  sind: 

1.  Die  He^erwfk»  Mntprobe:  Man  macht  den  Harn  mit  Natron-  oder 

Kalilauge  stark  alkalisch  und  kocht  ihn  auf.  Das  Hämt^lobin  wird  dabei 

in  Eiweiß  und  Häiiialiti  gespalten,  und  letzteres  wird  von  den  zugleich 
ausgeschiedeneu  Erdphosphateu  uiedergeiissen,  und  färbt  diese  braunrot. 
Die  Probe  ist  sehr  empfindlich. 

Nach  Einnahme  von  Scnna,  Santonm  and  RhaharlxT  wird  der  Harn  bei  Alkali- 
nuatz  rot  (s.  c).  In  diesen  FäUen  luiin  beim  Aufkochen  ebenfaUa  ein  rotgefärbter 
PhoaphatniedenchlAK  entstehen,  der  lUiuchun^en  veranlamen  kann.  Zur  Entaehetdung 

filtriert  man  den  Nic<lorschlag  nl)  tmd  I<)st  ihn  auf  (icm  Filter  mit  Essi^iure.  Ein 
hämatinhaltigcr  Niederwldag  löst  sich  dalx>i  mit  roter  Farbx\  die  längerem  Htelten 
an  der  Luft  abblaßt.  Der  nach  Gebrauch  von  Senna  entstehende  Niederschlag  \'mt 
Bich  dagegen  in  Eaatgsättre  mit  zitoonengelber  Farbe  und  färbt  sich  an  der  Luft  aU- 
mihlioh  violett. 

iS.  van  l>««n sehe  Probet  Bine  Mischung  von  ozonhaltigem  Terpentin 

und  (^uajakfinktur  wird  bei  Gegenwart  von  Blutfarbstoff  blau  gefärbt. 
Die  Wirkung  koinnit  dadurch  zustande,  daß  das  Hiiinoglobiu  als  Saiu-rstoff- 
Übertrager  die  Fähigkeit  besitzt,  die  Einwirkung  des  in  allem  (,, ver- 
harzten") Terpentin  enthaltenen  Ozons  auf  Ouajaktinktur  zu  Termitteln. 
Zur  Aii^rülinmg  der  Prnl>e  mischt  man  in  eiiu-m  Keagenzglas  gleiche 
Volumina  eiiU'r  am  besten  frisch  bereiteten  alkfdiolisehen  Guajaktinktur 
und  eines  alten,  längere  Zeit  dem  Einfluli  der  Luft  und  des  Lichtes  aus- 
gesetzt gewesenen  Terpentinöls.  Zu  diesem  Gemenge  setzt  man  den  zu 
untcrsucliemlen  Harn.  Bei  Gegenwart  von  Hämoglobiii  tritt  an  der  Be- 
rühruugstläche  eiu  blauer  King  oder,  wenn  mau  da»  gauze  Gemenge 
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sdiflttelt}  eine  Blaufftrlrnnf  des  letsteren  auf  (manchmal  erat  nach  Itoge* 

rem  Schütteln),  Da  Eiter  dieselbe  Reaktion  liefert,  ist  die  Probe  bei  An- 
wesenheit ron  Eiter  in  der  eben  geschilderten  Form  nicht  zu  gebrauchen. 

Zur  UnteFBcbeidung  dient  folgoulw:  die  bkufärbende  Wirkung  des  Eiters  eeht 
iPBiloveD,  wem  idhi  den  Hani  Torfaer  rafkoeht.  Aneh  ftrH  Eiter  die  Ooaiaktiiüctiir  bfaM 

ohne  Zusatz  von  Terpentin.  Am  siclu'rst<  n  pelit  inan.  wenn  man  den  hhitvcrdnchtipcn 
Hanl  mit  V,,  Volumen  Ei»e»»ij{  mischt  und  ihn  dann  nach  einigem  Warten  mit  Ätlier  aus. 
schüttelt.  Da.s  i-nt.-^tandene  eaaigaaiire  Hämatin  löst  su  li  mit  brauner  Farbe  im  Äther. 
Hebert  man  den  Äther  nach  dem  Absetzen  ab,  so  gibt  jetzt  die  ätherische  l.iösung  Blau* 
flirbung  mit  Guajaktinktur  und  Terpentin. 

Einen  alkalischen  Harn  hat  man  vor  Anstellung  der  Guajakreaktion  mit  Esaigs&ure 
schwach  anzusäuern.  Die  Uuajaktinktur  ist,  wenn  man  sie  nicht  jedesmal  frisch  bereiten 
iriU,  in  einer  braunen  FiMohe  aobnlielMn. 

8.  Aloinprobe:  Man  versetzt  den  Harn  mit  etwas  in  Alkohol  anf* 
gelöstem  Aloiiij)ulv<'r  iirul  altem  Ter])entiii  oder  einer  Lösung  von  Wassel - 
stoiläuperoxyd.  Bei  Auweseuheit  von  Blutfarbstoff  tritt  Botfärbung  ein 
(Harn  eyentaell  vorher  etwas  amtänera!). 

Anhang.'  Spektraskopitehe  Untersuchung:  Untersucht  man  eine  im 
Reapeii7.{rlas  vorhandene,  evcntticll  ctwa.'^  7U  verdünnende  blutlialtige 
Uriuprobe  mit  dem  Tascbeuspektruskop,  so  erhält  man  bei  Anwesenheit 
von  Oxyhftmoglobin  AbsofptionsBtreifen  im  Gelb  und  Orfin,  bei  gleich- 
zeitiger Anwesenheit  von  Methimoglobin  daneben  noch  einen  Streifen 
im  Kot. 

Nach  Trional-  und  Suifonalmißbrauoh,  bei  Bleivergütung  und  gelegentlich  auch 
bei  I^bererkrankungcn  tritt  ein  Derivat  dea  Bhlthlbstones  in  gvofier  luog»  im  Ham 
anl,  das  dem  Bilirubin  nahesteht,  das 

Hdmatoporphyrin.  Bei  Anwesenheit  groQerer  Mengen  ist  der  Harn  intensiv  rot  gefSrbt. 
Zum  Xacliweis  niat  ht  man  nach  (Inrrod  den  Harn  stark  alkalisch  hi»  7.\im  Ausfall(>n 
eines  i'hosphatnieilersehlages.  Dieser  reiUt  da«  Hämotoporph\Tin  mit.  Man  zieht  den 
nbfiltrierten  Niederschlag  mit  ."^ali^säure  oder  sohwefelBäunhalti^ein  Alkohol  au8.  Die 
■aoie  alkoholische  Lösung  des  Farbstoffes  gibt  spektroekopisch  Abaoiptionsstreifen  in 
Qelb  und  Grün,  übersättigt  man  die  Lösung  mit  Ammoniak  und  iiltnert,  so  gibt  das 
Filtrat  dm  Sp  ktnim  des  alkalischen  HimatopoipliyriiM  (4  AbtoiptiottMtnilBn  in  Rot, 
(Selb,  Grün  und  Blau). 

Ein  anderer,  vielleicht  dem  Hämatin  nahestehender  Farbstoff,  das  Melanin,  tlitt 
in  adtenen  fUJen  bei  JLranken  mit  melanotiaohen  Gonchwübten  (pigmentierte  Kancinome 
und  Sarkome)  im  Harn  auf.  Der  Ham  «iid  bei  Ungenm  Stab»  an  der  Loffe  adiwan; 
ebenso  auf  Zusatz  von  Ei.senchlorid:  «•  bildet  flioh  naoh  einiger  Zeit  «in  Bohwangstlrbter 
Niederschlag  von  Eisenphosphat. 


Treten  aus  irgendeinem  Grunde  GaUenfurbstolie  in  die  Lymph* 
bahnen  der  Leber  fiber,  so  werden  sie  der  Blntbahn  sugeffihrt  nnd  in 

den  verschieden.steti  Orgatum  al)gelagert,  vor  allem  aiicli  in  der  Haut 
(Ikterus).  (Jleielizeilig  gelten  sie  auch  in  den  Harn  über  und  färben  diesen 
in  der  oben  auf  Ö.  406  geschilderten  Weise.  Eventuell  vorhandene  Sedi- 
mente im  HiHrn  werden  ebenfalto  entspreoh^d  gefirbt. 

Die  uns  interessierenden  GalleiifaT bstoffe  sind  A-or  allein  das  Rili- 
nihin.  n  s)).  das  grüne  Oxydatiousprodukt  desselben  {JÜHiverdin),  sowie 
da.s  i'rubilin. 

Das  Bilimbin  entsteht  aus  dem  Hämatin  des  Hämoglobins  in  der 

Leber  f\\eiiiL:stt'ns  für  gewöliiilicli ). 

/um  Nachweis  des  BiUrubins  im  ilarn  dient 

!.  Die  Ginelin»ehe  Probe:  Man  unterschichtet  den  Harn  mit  konzen- 
trierter Salpetersäure,  <lie  etwas  salpetrige  Säure  enthält.  (Kocht  man 
reine  Salpetersäure  mit  einer  organischen  Snbstansi  s.  B.  einem  Zfind- 
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liolz.  so  (»iitstclit  <lal>ei  sali)«'trijr<'  Sätirc  iiiul  man  kann  dann  diVso  so 
b«haud('Ue  Salpetersäure  uacU  dem  Abkühlen  zur  Austeilung  der  (Jmclin- 
scben  Probt'  benutzen.)  An  der  Berfihrungsstelle  bildet  »ich  ein  farbiger 
Bing,  der  von  Grän  in  Violett,  Bot  und  Gelb  übergeht  (Bildung  ver» 
so-hiedener  Oxydutioiis])ro(inkte  des  Bilirubins  d\ir<h  den  owdifn-nden 
Einfluß  der  salpetrigeu  JSäure).  Ein  einfach  blauer  oder  lotlnauner  King 
igt  nicht  beweisend,  da  er  durch  Anwesenheit  von  Indikan,  res]),  rrobilin 
bedingt  sein  kann.  Sehr  zweckmäßig  Ist  die  Boaenhavh M-hv  Modifikation: 
Man  filtriert  den  Urin  durch  ein  kleines  Filter.  Diiscs  absorbiert  (Jallen- 
farbätoff.  Betupft  man  jetzt  das  herauägcuommeue  und  ausgebreitete 
Fnter  mit  einem  Tropfen  der  8alpeteraftiire,  so  entetehen  um  ein  blafi- 
gelbes  Zentrum  mehrfaibig«  Ringe,  wdche  Ton  innen  nach  aufien  rot, 
violett,  blau  und  ^riiiii  <'is<  lu  iiicn. 

3.  Die  Uuppert&ehe  Keaktion:  Man  versetzt  den  Uaru  mit  Baryt- 
hydrat, kocht  auf,  filtriert  den  gaUenfarbstoffhaltigen  Niederschlag  von 
Barytt<alzen  (vor  allem  Bariumsult'at )  ab  und  zieht  den  Niederschlag  hier- 
auf mit  scli\v«'telsäurehaltigerii  Alkohol  aus.  I)e?  A!k<»ho!  niriiiiit  dann 
grüne  Färbuug  au.  Die.se  Probe  eignet  »ich  besonders  bei  stark  eigen- 
gefärbten oder  sehr  indikanreichen  Hamen,  bei  denen  die  GmelmBche 
Probe  oft  zu  unsicheren  Kesultateu  führt. 

3.  Die I^Jfirfich  sehe  Reaktion :  Man  ninnnt  gU'iche  Volumina  venlünnter 
Esjsigsiäure  uud  Ilaru  und  setzt  tropfenweise  eine  Lösung  von  »Suilüdiazo- 
bensol  hinzu  (das  Ehrliehnehe  Diacoreagens  8.  u.  8. 432).  Bei  Anwesen- 
heit von  Bilirubin  färbt  sich  das  Gemisch  dankelrot,  bei  nacbtrttg^chem 

Zusatz  von  Eisessig  hhnniolett. 

Das  Urobilin,  eiu  lieduktionsprodukt  des  Biluubins  (llydiobilirubiu), 
entsteht  bei  der  F&ulnis  im  Darm  und  gelangt  durch  Besorption  von 
hier  aus  in  den  Harn.  Urol)ilin.  resp.  sein  riiromogen.  djis  Urobilinogen. 
findet  sich  in  Spuren  auch  im  nornialeu  Harn.  Hei  vielen  fieberhaften 
Erkraukuugeu,  bei  Leberkrankheileu,  bei  Kcsorption  von  Blutergüssen 
findet  es  tidb.  in  vwmehrter  Menge  im  Harn  und  gibt  demselben  ^e 
selir  eharakteriatisclie  rothraune  Färbung.  I'^s  wird  nachgewiesen,  indem 
man  zum  Harn  einige  Tropfi-n  eiiu'r  l((i)roz.  Zinkchloridlösung  uiul  hierauf 
so  viel  Ammoniak  zusetzt,  bis  sich  der  entstandene  Niederschlag  wieder 
auflöst.  Der  dann  filtrierte  Usan  fluoresziert  deutlich  bei  Anwesenheit 
von  rrobilin. 

Bei  schwerem  Ikterus  treten  auch  iralUnsäuren  in  den  Uaru  über. 
Ihr  Kachweis  hat  aber  keinerlei  klinische  Bedeutung. 

IV.  Zucker. 

ünter  den  verschiedenen  Zuckerarten,  deren  Gruppierungen  im 

Kapitel  „Stoffwechsd"  nachzusehen  sind,  kdiiimeii  für  di»'  F;ithologie  vor 
allem  in  Hetraeiit:  die  .Mon(».saccli:iri<ie  i< ',,n|„( ),,)  Ti  ;nil>enzueker  ((du- 
kose,  Dextrose),  Fruchtzucker  (Lävulose),  das  hi.sacchand  Milchzucker 
(C,,H2jOi,)  und  eine  Pentose,  die  Arabinose  (CsHjoOs).  Bei  weitem 
am  wichtigsten  ist  der  Traubenzucker,  und  wenn  von  ..Zuckci  im  Trin*' 
schlecht  we-r  die  lü  de  ist,  so  ist  dieser  gemeint.  Er  biUiet  den  charak- 
ti'ristischen  li«'siandteil  des  Harns  beint  Diabetes  mellitus. 

Nachweis  des  Traubcuzucliers  im  Harn. 

1.  Ti'o  in  m  fr  svhe  VrtiUi' :  M.m  scizt  zu  einer  Harnpoition  bis  zur  deut- 
lichen Aikale.>«zeuz  Kali-  oder  Natronlauge.   Hierauf  fügt  uiau  tropteu- 
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weise  Terdünnte  Knpfersnlfatlfisung  hinra.  Dabei  fiUlt  ein  flockiger,  hell« 

blauer  Xie«l«»rsrhla}r  von  Kupferoxyilhydrat  ann,  der  sich  mit  lasur))lauer 
Farbe  bcitn  I  nisehütten  löst,  falls  Zucker  zujjc^en  ist.  (I)a  aucli  freies 
Auuituiiiuk  und  Glyzerin  dm  Ku])l(  ruxydliydi'at  mit  bluuer  Farbe  löst, 
darf  man  die  einfoche  Ltebarkeit  mit  blauer  Farbe  nieht  als  beweisend 
für  Zucker  ansehen,  da  diese  auch  im  aminoniakabsch  zersetzten  Ttep, 
im  ^rlyzerinhalti^en  liarn  aultiitt.)  Man  setzt  jetzt  so  lange  tropfenweise 
Kupfersulfat  zu,  bis  »ich  da^  gebildete  Kupferoxydliydrat  noch  eben 
löst.  Erwibrmt  man  mm,  so  tritt  sobon  tot  dem  Ko^en  ein  roter  Nieder- 
schla;:  von  Kupferoxydul  oder  ein  jroldjrelber  Nieders<  lilai:  von  Kupfer» 
oxydulliydrat  auf  (IJetiuktiou  vou  Kupferoxyd  zu  Kuitferoxydul). 

So  dnfach  die  Probe  bei  Anwesenheit  reichlicher  Mengen  von  Trauben- 
sneker  ist,  so  schwierig  kann  ihre  Beurteilung  werden,  wenn  nur  Spuren 
zugegen  sind.  Tn  solchen  Fällen  winl  nur  wenig  Kupfeioxydhydrat  ge- 
löst uud  iufolgede8si>ti  auch  nur  so  wenig  Kupferoxydul  gebildet,  daß 
zwar  ein  deutlicher  Farbenumscblag  eintritt,  aber  kein  eigentÖcber  Nieder- 
schlag.  Solche  minimalen  Keduktioneii  ohne  eigentliche  Niederschlags* 
bildung  gelK'U  aucli  einige  andere  Ha?iil>estaiult<'ile.  namentlich,  wenn  sie 
in  etwa«  reichlicherer  Meuge  vorüaudeu  sind  (Liaruisaure,  Kreatinin). 
Auch  nach  Einnahme  einer  Kefhe  von  Medikamenten  kfinnen  im  Harn 
leichte  Deduktionen  eintret«  n.  Hier  läßt  dann  die  Trom  ikh  M-ho  Probe 
im  Stich.  Also  nur.  wenn  »in  il<iillicliir  Nit  derschlag  von  K  u)>teroxy<hd 
oder  Kupfcroxydulhydiat  einirilt,  darf  mau  auf  die  Anwcsi  nheil  vou 
Traubenzueker  schliefien,  falls  nicht  andere  Reaktionen  oder  besondere 
klinische  Momente  an  die  Mögliclil  ii  lenken  lassen  mässen,  daß  andere 
ebenfalls  retluzieremle  /»rl-rr  voihanden  seieTi  (s.  n.). 

Ist  der  Uarn  eiweiUhaltig,  »;o  muß  dti.s  Kiweili  zunächst  durch  Aui- 
koehen,  Ansäuern  mit  Essigsäure  und  Filtration  entfernt  werden. 

S.  liöttrhef'Mihe  Prelir:  "^i  l/l  man  zu  einem  traubenznckrrh;ilt igen 
ITarn  im  Iv'eagenzglas  das  i;h  i(  lif  \  (»lunien  Sodalösung  un<l  liinaul  eine 
kleine  Messerspitze  liLsmutiium  .subuitricum  und  erwärmt  dann,  st»  bildet 
sich  nach  kurser  Zeit  ein  schwarzer  Niederschlag  von  metallischem  Wis- 
mut. Am  iM'sten  für  die  Praxis  dürfte  sich  die  Nylandenche  Jjösuug 
eignen  (4,0  g  Seignettesalz.  100  ccm  10 proz.  Natronlauge,  der  man  unter 
leichtem  Krwärmeu  2,0  g  Bismuthum  subnitricum  zusetzt;  nacli  dem 
Erkalten  wird  das  Ganse  filtriert).  Bei  Anwesenheit  von  Traubenzucker 
bildet  sich  auch  hier  ein  Niederschlag  von  schwarzem  metallischen 
Wismut.  Bei  Vorhandensein  von  nur  gerifu.'^en  M(  ULien  von  Zucker  ist 
es  nötig,  etwavS  langiie  Zeit  (el\\a  zwei  Minuten)  vorsichtig  zu  kocheu. 
BiweiBhaltiger  Harn  mufl  zunächst  enteiweißt  werden,  da  aus  dem 
Eiw  fißinolekül  Schwefel  abg<'spalten  werden  kann,  der  sich  dann  mit 
dem  Wismut  zu  schwarzem  Schwerelwisniut  verbindet.  Nach  lOinmihme 
von  Rhabarber,  »Senna,  Salizylsäure,  Anlipyrin  kann  ein  schwacher  posi- 
tiver Ausfall  der  NiiUmder^then  Probe  nicht  als  beweisend  gelten,  da 
hiernach  Substanzen  im  Harn  auftreten,  die  elx'iifalls  reduzierende  Kigen- 
Hchaften  haben.  1' ür  die  Auweseuheit  vou  Glykurousäuren  uud  Peutoseu 
gilt  dasselbe  (s.  u.). 

8.  Die  Ginmisprobe:  Sie  kann  als  die  sicherste  qualitative  Zueker- 
probe  angesehen  werden.  Man  Acr><  t/I  den  Harn  mit  etwas  PreLUief«' 
und  füllt  ihn  dauu  unter  Vermeidung  der  iieiuiischuug  von  Luftblasen 
in  ein  G&rnngsröhrchen  über.  Hieses  schließt  man  mit  einigen  Tropfen 
Quecksilber  ab  und  stellt  es  an  einem  warmen  Orte  auf.  Schon  nach 
einigen  Stunden  tritt  eine  lebhafte  Gasentwicklung  ein  (Zerlegung  des 
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Traubonzuekcrs  in  Kohlensäure  und  Alkohol),  und  die  GasbUusen  sammelu 
sich  in  der  Ku])i)i'  des  (lärnnprsröhrcht'ns.  Um  panz  sicher  zu  gehen,  hat 
man  zwei  KontroUproben  auzutitelien,  nämlich  ein  Uärimgsrötarchen,  dan 
nur  Wasser  und  Preßhefe  enthält  (um  zu  sdien,  ob  die  Hefe  nieht  etwa 
selbst  vergärende  Substanzen  in  sich  hat)  und  ein  anderes,  das  eine 
Traiibenzuckerlösunj?  mit  Preßhefe  enUUUt  (um  xa  sehen,  ob  die  Ter- 
wandte*  Preßhefe  auch  wirksam  ist). 

Kritik  der  ^lUüitaliTen  ZnekeipiobeD  und  d«r  daram  ni  iieh«iideii  Sdiliine. 

Bei  irgendwie  erheblichem  Zuekergehult  (ül)er  0,5%)  gibt  jede  der 
eben  geschilderten  Reaktionen  so  klare  und  eindeutige  Resultate,  daß 
Zweifel  kaum  aufkommen  können.  Ein  Zuckergehalt  von  unter  0,5% 
liefert  namentlich  bei  der  2Vofiiiii«r8chen  Probe  Beduktionsgrade  (ein> 
facher  Farbenunischlag  resp.  Pildung  eines  Niederschlages  erst  nach  dem 
Abkühlen  des  Harns),  wie  sie  gelegeiitbCli  auch  durch  andere  reduzierende 
Substanzen  des  Harns  hervorgerufen  werden,  namentlich  wenn  es  sich 
um  konzentrierte  Harne  handelt.  In  solchen  Fftllen  wird  man  also  stets 
außer  der  TromvierMt]wn  noch  die  Xyhiudt-rscht'  und  TOr  allem  die 
(Järunuspiohe  anst<'llen.  Letzlere  ist  wold  zweifellos,  wenn  sie  mit  der 
gebührenden  Sorgfalt  und  unter  Anwendung  der  obengenannten  Kautelen 
ausgeführt  wird,  die  zuverlässigste  Probe.  Sie  zeigt  noeh  Znekerwerte 
Ton  0.1  %  an. 

Ein  einmaliger  positivt'r  Ausfall  einer  Zuckerprobe  beweist  noch 
keinen  Diabetes;  es  kommen  pu.s.sagere  ülykosurieu  andern  Ursprungs 
vor  (s.  unter  Stoffweehsel).  Andererseits  beweist  das  Fehlen  von  Zucker 
iti  einer  beliel>igen  Portion  des  in)  Verlaufe  des  Tags  gdaBSWen  Unna 
noch  nicht,  daß  krin  Diabetes  vorliegt.  Es  ist  itniner  nötig,  wenn  man 
ganz  sicher  gehen  will,  eine  Probe  des  gemischten  24  stündigen  Harns 
zu  untersuchen. 

Quantitative  Bestimmung  des  Traubenzuckers  im  Harn. 

Flu  einen  I)i:ihefes  rationell  zu  hclia ndt  ln.  s(»wie  um  die  Schwere  des 
vorUegendeu  Falles  richtig  beurteilen  zu  können,  muü  man  —  wenigstens 
in  gewissen  Zeitabetanden  —  quantitativ  bestimmen,  wieviel  Zucker  in 
24  Stunden  bei  einer  bdcannten  Koet  ausgeschieden  wird.  Es  gibt  eine 
ganze  Reihe  von  exakten  quantitativen  Methoden  der  Traubenzucker- 
bestimmung im  Hain.  Aber  zum  Teil  ist  die  Technik  zu  kompliziert,  zum 
Teil  die  Apparatur  zu  kost^])ielig,  als  daB  diese  Methoden  allgemeinen 
Eingang  in  die  Praxis  gefunden  tiätten.  T'nd  doch  muß  es  als  durchaus 
wünsclienswt'iti's  Ziel  be/.eicliiiet  werdet),  (laß  jeder  Arzt  seine  quanti- 
tativen Zuckerbestimmungeu  selbst  macht. 

Wir  föhren  hier  zwei  Methoden  an,  deren  technische  Durchführung 
sehr. leicht,  und  bei  denen  die  Apparatur  wohl  nicht  zu  kostspielig  ist. 

a)  IHf  ])i>hirintftris<li>  Iiistin\mun(f(hs  Trauht  nzuclrrs.  Der  Trauben- 
zucker dreht  die  Ebene  des  {jolarisierteu  Lichtes  in  quanlilaliv  genau 
bekannter  Weise  nach  rechts.  Es  läßt  sich  daher  aus  einer  Zuckerlfieung 
unbekannten  (Jehalts  der  (ieluilt  berechnen,  wenn  die  Dicke  der  im 
Polarisat i<tnsa|tparat  beobachteten  l''bissigkeitsschicht  (die  Ijänge  des 
ileobachtungsruhres)  bekannt  i.st.  .Man  braucht  dann  n tu*  die  durch  diese 
Fläs.<(igkeitKMchiclit  bedingte  Ablenkung  in  Graden  abzulesen  und  mit 
llilfi-  der  uns  bekannten  spezifischen  Drehung  des  Traubenzuckers  die 
Konzentration  zu  berechnen. 


Digitized  by  Google 


QuantitatiTe  Beatimmung  des  TraabMumoken  im  Huo. 


427 


Die  meiBten  für  klinteche  Zwecke  hergestellten  PolarisatioiiHapparate 
haben  eine  Beobachtungsröhre  von  18,8  cm  Länge.    lU'i  dieser  Länge 

ent.spricht  «lie  an  der  Skala  abjielesene  Zahl  von  Graden  penan  dem 
Zuckergehalt  in  l'ruzenteu.  Die  genauere  Beschreibung  de»  I'rinzipH  und 
der  Anwendung  dieses  Apparates  ist  demselben  beigegeben. 

Da  der  Harn  meist  zu  Htork  gefärbt  ist,  um  bei  der  Länge  des  Rohres 
genau  beobachten  zu  können,  entfärbt  man  ihn  zunächst  durch  Zusatz 
von  etwas  Bleiazetat,  Schütteln  und  Filtrieren.  Ist  das  Filtrat  nicht 
klar,  so  f^eit  man  es  anf  das  Filter  snrAck  so  lange,  bis  es  absolut  klar 
und  durchsichtig  ist.  Das  Filtrat  wird  dann  in  das  Beobaclilnufrxrohr 
gctrosscii.  und  zwar  so,  daß  keine  Luftblasen  mitgerissen  werden.  Man 
gießt  so  viel  Flü^ksigkeit  hinein,  duU  sie  über  du.s  Ende  des  liohres  mit 
einem  konyezen  Meniskns  hinntMoragt.  Von  der  Seite  her  schiebt  man 
jetzt  das  Deckglas  auf  und  schraubt  dann  mit  der  dazugehörigen  Ilül^e  zu. 

Eiweiß  muß,  wenn  vorhanden,  zunächst  aus  dem  Frin  entfernt 
werden,  da  es  links  dreht  und  demgemäß  das  Resultat  beeinflussen  würde. 

Ist  Ozybnttersftare  im  Harn  vorhanden,  wie  das  gerade  beim  schweren 
Diabetes  des  öfteren  der  I  n  II  ist,  so  entspricht  die  bei  der  Polarisation 
abgelesene  Drehung  nicljt  dem  wahren  Zuckergehalt,  da  Oxybuttersäure 
links  dreht,  also  in  ihrer  Wirkung  die  Rechtsdrehung  zum  Teil  ausgleicht 
Es  ist  in  solchen  Ffillen  nötig,  in  einem  andern  Teil  des  Harns  den  Zucker 
voUkornnicn  zu  vergären  duicli  Tiefe  und  na<'h  der  Vergärung  <lurclj 
Polarisation  die  Linksdrehung  zu  bestimmen.  Die  dabei  gefundene  Grad- 
'  ablenkung  nach  links  ist  der  bei  der  ersten  Polarisation  gefundenen 
Bechtsdrehung  hinzuzuzählen. 

Ein  guter,  für  klinische  Zwecke  ausreichender  Polarisationsapiwrat 
ist  für  den  Preis  von  etwa  120  M.  zu  haben. 

b)  QumUütUive  BetUmmvng  durch  Vt-rgleich  de»  spezifischen  Oewiehts 
vor  und  nach  der  Vergärung.  Da  bei  dt^r  \'ergärung  mit  Hefe  der  Zucker 
verschwindet,  un<l  gleiehzeitig  neben  Kohlensäure  (die  eiif weicht)  spezi- 
fisch leichterer  Alkohol  auftritt,  nimmt  das  spezifische  Gewicht  des  Uarus 
wesentlich  ab,  nnd  zwar  um  so  mehr,  je  mehr  Zucker  vorhanden  war 
und  unigekehrt.  Roberts  hat  ermittelt,  daß  einer  Abnahme  des  spezi- 
fischen Gewichtes  um  je  einen  Frometergrad  (also  z.  B.  von  lO'M)  auf 
1029)  jedesnml  0,23%  vergorenen  Zuckera  entspre(;hen.  Wiegt  also  ein 
Harn  beispielsweise  vor  der  Vei^f&mng  1035,  nach  der  Vergärung  1025, 
so  würde  er  10  •  0.23  =  2.3 '\,  Zucker  enthalten  haben. 

Die  Ausführung  dieser  M«'tliode  muß  allerdings  mit  besonderer  Vor- 
sicht gcscliehen,  dann  aber  gibt  es  nach  Ilammarultn  keine,  „welche 
gleichseitig  leichter  anssnftthren  ist  nnd  in  der  Hand  des  nicht  be- 
sonders geübten  Arztes  zuverlässigere  Resultate  gibt  ". 

Besonders  zu  beacht«'n  bei  der  Anstellung  der  Methode  ist  folgendes: 
Der  liarn  muß  schwacli  .sauer  reagieren;  bei  alkali.scher  Reaktion  wird 
das  am  besten  durch  etwas  Wein^uresnsats  erreicht.  Die  Temperatur 

des  Harns  muB  bei  der  Ablesung  des  Aräometers  ror  der  Verirärung  und 
nach  der  Vergärung  durchaus  die  gleiche  sein;  die  liefe  muß  wirksjim 
sein,  was  eventuell  durch  eine  Kontrollprobe  zu  ermitteln  ist.  Der  Harn 
muß  während  der  Vergärung  vor  Wasserverdonstung  geschätzt  werden. 
^Fan  erreielit  (Ins  am  besten  dadurch,  daß  ni;in  den  rdaskolben,  in  dem 
mau  die  Vergärung  vornimmt,  mit  einem,  von  einem  fein  ausgezogenen 
Olasrohr  dn^bohrten  Stöpsel  verschließt.  Durch  das  Olasrohr  entweicht 
das  Kohlensäuregas.  Man  stellt  den  Harn  zur  \ Crgärung  in  (  in  warmes 
Zimmer,  am  besten  in  die  Nähe  eines  Ofens  oder  Herdes;  jedoch  darf 
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die  Temperatur  nattriicb  nicht  über  37°  C  binaoes^enu  Die  Gärung  muß 

voIlkoniiiM'ii  sein,  wmoii  man  sieh  durcli  Anstclhinj,'  einer  IJediiktions- 
pro])e  nach  dem  Veigaieu  überzeugt.  Miin  bedarf  eines  besonders  guten 
empfiudliebcu  und  gealchten  Aräometers,  das  gleichzeitig  ein  Thermo» 
meter  trägt.  Ein  solches  Aräometer  erhält  man  für  den  Preis  von  ca.  12  M. 

Die  titrimetrisdicn  Motluxlon  (z.  B.  mit  Frhlituj schvr  Liisiin^).  wilih«-  durauf  Ix'- 
ruhen,  daß  bestimmte  Zackermengen  bestimmte  Mengen  von  Meüilloxyd  in  alkalischer 
L&nmg  radnzierea,  und  daß  ana  der  Menge  des  in  einem  bestimmtoD  Fall  reduzierten 
Metalluxydi's  die  zur  RedoktioiL  beoötjgt«  Zadwrmenge  berechnet  wird,  aind  für  die 

Praxis  zu  schuierig. 


Friilitnsf.  In  gatiz  seltenen  Fällen  kommt  es  zui-  Ausscheidung  Ton 
Fruelit/ueker  im  Harn  (Fruktosurie.  Lä\ ulosnrie).  entweder  allein  oder 
zututmuit'U  mit  Traubenzucker.  Lävulose  gärt  mit  llele  und  reduziert 
wie  Tranbenzucker  Metallozyde  in  alkalischer  Lösung  (gibt  also  Trommer- 
sehe  und  /.'< /if /  selie  I'robe).  aber  sie  dreht  im  Gegensatz  zum  Trauben- 
zucker Utiks.  Der  Nachweis  der  Ijinksdrehung  «reiiii«:!  aber  nur  dattn, 
weuu  uicht  gleichzeitig  rechLsdrehender  Traubenzueker  in  ii  her  wiegender 
Menge  Torhanden  ist.  Lävulosebaltiger  Harn  gibt  die  Sditranoffaclie 
lieaktion:  Erwärmt  man  ein«'  Lösung  von  Itcsorzin  in  verdünnter  Salz- 
säure schnell  mit  lävuloselialti!jr<  ni  Harn,  so  färbt  sieh  die  Flüssigkeit 
rot  und  setzt  einen  dunklen,  in  Alkohol  nut  roter  Farbe  löslichen  Glieder- 
schlag  ab.  Übrigens  sei  man  mit  der  Annahme  einer  Fruktosurie  sehr 
vorsichtig.  Es  liegen  ZU  Tide  TäuschungsmögUchkeiten  vor  (andere  links- 
drehende Substanzen  I). 

Milchzuckeramscheidnng  findet  sieh  bei  Wdchnerinn<'U  mit  starker 
Milchprodnktion  und  ohne  genfigende  Ableitung  der  Milch  nach  auBen. 
So  sielit  man  fast  regelmäßig  nach  dem  A])setzen  des  Kindes  bei  der 
Mutl<'r  einige  Tage  lang  Milchzucker  im  Harn  auftreten.  Der  .Mil(  lizu»  ker 
reduziert,  dreht  rechts,  vergärt  aber  nicht  mit  Bierhefe.  Versetzt  maumileh- 
zuckerhaltigen  Harn  mit  Bleiazetat  in  Substanz,  kocht  längere  Zeit  und 
fögt  nun  Ammoniak  hinzti.  ^i»  tritt  Hosafärbung  ein  sehe  Probe). 

Peutosurie,  d.  h.  Ausselieidung  einer  Pentose  mit  dem  Harn,  wurde 
sum  erstenmal  beschrieben  von  SalkotrgJci.  Nach  Untersuchungen  A>w- 
hergg  handelt  es  sich  bei  der  im  menschlichen  Harn  vorkommenden  Pen- 
tose um  die  optisch  inaktive  Arnhiwisr.  Kin  pentosenhalt i^er  Harn  dreht 
nicht  und  vergärt  uicht  mit  Hefe,  gibt  aber  Trommer&clw  l'robe  und 
aufierdem  die  Tollewtsehe  Furfurolreakiion :  su  einer  Uarnportlon  werden 

im  Reagenzglas  das  gleiche  Volumen  konzentrierter  Salzsäure  und  daianf 
einige  KöriU'hen  Phlorogluzin  oder  Orcin  liinzng«'setzt.  hierauf  zum  Sirdeii 
erhitzt.  Bei  Zusatz  von  Phlorogluzin  tritt  ICotlurbuug,  bei  Oreiuzusatz 
Grünfärbung  ein.  Die  Farben  gehen  in  Amylalkohol  über  und  geben 
in  der  ani\ hilkdliolis*  h<  n  Lösung  ein  charakteristi.seht  s  Absorptions- 
spektrum. Au<  li  die  (ilyknroiisänren  Treben  die  Ti>U(»ssv\h-  KeaktioD, 
sind  aber  im  (legen.satz  zu  den  Penlosen  optis<li  aklir  (s.  u.). 

Die  Konntnis  dor  IVntosurie  ist  von  praktischem  Wert,  da  eine  durch  IVntosen 
viriii -.11  litc  llcdukt  inri  «Ifs  lliiii^  zur  .\ntialiiiii'  cini-  l)i;tlNl(s  imllitus  liUmii  lüuui, 
also  citur  si-iir  fiii>t<  ii  l'!rkiankung,  wälirciul  die  l'rnlnsurii'  ki'iuL'  klitiisdic  liniciitung 
hat.  Da  jH-ntoscnluilt lliirne  mciRt  in  etwa«  vcr7,ö);ertor  Form  reduzieren,  d^nkc  man 

{'edeniaUs  bei  auffallend  langsamem  Eintritt  einer  Reduktion  an  die  Möglichkeit  einer 
'entosurie. 

Über  die  Glykurormäureaugscheidungen  und  den  Nachweis  der  Gly- 
kuronsäuren  s.  0.  s.  414.  über  die  reduzierenden  Eigenschaften  de« 
Älkaptonkams  s.  u.  8.  432. 
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V.  Die  Azetonkörper  (Azeton,  Azetessigsäure  und 
ji-Oxybuttersäure) . 

Azeton  (CII3  .  CO  •  CH3),  AzetcssiKsauif  (CH3  •  CO  •  Cll,  •  COOll) 
und  die  p" Oxybuttersäure  (CU,  •  CII(OII)  •  CII,  •  COOII)  sind  chemisch 
sehr  nuh(>  verwandte  Stoffe.  Ste  erscheinen  im  Stoffwechsel  Bteta  dann, 
wenn  Kdlilchydratc  niclit  mh-r  nur  in  ircrinjirin  I'unanp-  im  KnrjM-r  zur 
Zersetzung  gelangen,  ako  im  llungerzustaud  oder  bei  auHtichließlicher 
Fleiseb-Fettkmt,  ferner  bei  einer  Bcilie  von  Konsnmptionskranklieiten, 
bei  einzelnen  Infekt iotiskraiiklieiten  (aus  noch  nielit  {;enuu  bekannter 
Ursaclie)  und  vor  allein  beim  Dinhetcs.  lliic  (li  '  iln  liif  den  ()r}:anismn8 
besteht  darin,  duU  sie,  wenn  die  l'rsuche  ihrer  Bildung  nicht  be:ieitigt 
werden  kann,  wie  in  schweren  Fällen  von  Diabetes  mellitus,  den  Körper 
üIm  rschwemmen  und  durch  ihre  Säurewirkunf;  verfriften.  I>(u  Aufireten 
ih  r  Azt  tonkörpfr  im  I'ritt  (Us  JUnlirtikrrs  ist  (hihi  r  ininn  r  da«  Zeichen 
einer  nwylichen  Ocjahr,  Als  Ausiirutk  der  Saurevergiftung  tritt,  wie 
schon  oben  erwähnt,  im  Harn  gleichzeitig  eine  gesteigerte  Ammoniak- 
ausscheiduu^  auf. 

Die  Muttersubslaiizen  der  Azet<niköri)er  sind  in  erster  Linie  die  Fette, 
und  zwar  namentlich  jene  Fette,  die  reich  an  uiediigeu  Fctt.säuien  sind. 
Daneben  kommen  aber  auch  als  Bildner  die  EiweiBkörper  in  Betracht, 
und  zwar  einzelne  Bausteine  dersdben  (vor  allem  das  Leuzin). 

Im  Körper  •.M-blMel  wenh'U  wohl  nur  />  0\vbut tetsaure  und  Azet- 
esHigsäure,  wählend  da.s  Azeton  erst  sekundai  durch  Zersetzung  der 
AsetessigHfture  in  den  Nieren,  Lungen  und  im  Harn  entsteht  (nach  der 
Formel  CTI.,  •  CO  •  CTl,  •  COOII  CII3  •  CO  .  CH3  +  COj).  Es  ist  daher 
l)ei  Anwesenheit  von  Azcf essi<.'säure  aucli  initner  Azeton  im  TIarn  vor- 
handen, so  daü  man,  wenn  der  qualitative  2>.aehweis  der  ersteren  ge- 
lungen i8t,  auf  den  qualitativen  Nachweis  des  Acetons  versiebten  kann. 
T'in}:ekelirt  kann  aber  bei  Abwj'st  iibt  if  von  Azetessi^'säure  bereits  Azeton 
voi  handeii  sein,  das  aus  der  vollkommen  zersetzten  .\zetes.si^säure  stammt. 
Sind  Azeton  uml  .Vzetessigsäure  in  größeren  Mengen  im  Harn  anwesend, 
so  ist  immer  die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  daß  auch  /^-Ozybntter- 
säure,  also  eine  linksdreht-nde  Snl)st:inz.  anwesend  sei. 

Azeton  wird  qualitativ  nachgewiesen 

a)  durch  die  Legahche  Probe:  Man  versetzt  den  Harn  mit  einigen 
Tropfen  einer  frisch  bereiteten,  ziendich  konzentrierten  Nitroprussid« 
natriunilösun;!  und  darauf  mit  starker  K;di-  odci'  Nnlroidauge.  Dei  Harn 
färbt  sich  dann  rubinrot  (nach  einigem  Warten  blalit  diese  Kotfärbung 
ab).  Übersättigt  man  jetzt  mit  konzentrierter  Essigsäure,  so  färbt  sich 
das  Gemisch  tief  purpurrot. 

KR'!itinirm-i<li«'r  Hiui»  uil't  Iwi  Zusatz  v«in  Nitropnissidnati iiiiii  und  Kiililauge 
ebenfalls  rote  Fartnmt:.  lifi  llrwannuiin  i>dLT  EssiL'sätirrzufiutz  aber  ( irünfärbiinji. 

b)  1\  »znidtsrhi  Pnihc:  Setzt  man  zu  dem  Harn  eine  konzentrierte 
Lösung'  von  Orthonitrobenzaldehyd  und  Natronlauge,  so  fäibt  sieh  der 
Harn  erst  gelb,  dann  grfin  und  schliefilich  blau  (Indigobildung). 

e)  Lieben. Hche  Vrnhe:  Man  setzt  zum  Ham  abwechselnd  LugolAc\\Q 
Lösunji  (Jod-Jodkaliumlösung)  und  K;ililauge;  es  bildet  .sich  ein  Nieder- 
schlag von  Jodoform,  oft  erst  nach  eini^i  iu  Erwärmen,  der  am  Geruch 
und  durch  seine  Ätherlöslichkeit  als  solcher  erkennbar  ist.  Besser  ist  es, 
den  H:irii  zun;i<-li-<i  mit  <:i.  ."i  e<-m  Salzsäure  stark  anzusäuren,  dann  ZU 
destillieren  und  die  X.ü/>t'«sche  Probe  im  Destillat  zu  machen. 
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Azetessigsäure  wird  mit  I  eis  der  OerhardUchen  Ei'sdu  hloHdreaJction 
nachgewiesen.  Man  setzt  vtrdünnte  Eisenchlorid lösung  tropfenweise  zum 
Uarn.  Bei  Auweseuheit  von  Azetessigsäure  färbt  sich  der  entstehende 
Bisenphotphatniedeisehlair  mit  rötlicher  Farbe.  Bd  wdtcfem  Zuaats  von 
Bisenchlorid  ontstdit  eine  aniiühpirid  proportional  dem  Azctcssi^rsäurc- 
gehalt  gehende  Färbung  des  ganzen  l'rin.s  von  eben  erkennbarem  rötlichen 
Schimmer  bis  zum  tiefsten,  beinahe  ins  Violette  hiueiuspielenden  Rot. 

Die  Eisenchloridreaktion  ist  ungemein  wichtig,  da  sie  uns  in  leich- 
tester Weise  über  die  Anwesenheit  von  Azeton körpern  im  Harn  orientiert, 
lind  damit  über  die  (jiefahr  der  Saurevergiftuug.  Mau  wird  sie  immer 
zunächst  anstellen  —  noch  vor  der  etwas  umständlicheren  Azetonprobe, 
da  ja,  wie  wir  sahen,  bei  Anwesenheit  von  Axetessigsänre  die  Anwesenheit 
von  Azeton  oline  weiteres  als  bestehend  aiipenommen  werden  kann. 

Es  ist  aber  wohl  zu  bemerken,  daü  nach  Einnahme  bestimmter 
Arzneimitt4>l  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  gatix  fthnlidie  Fttrbnngen  im  Harn 
auftreten  können:  So  tritt  nach  Antipyrin  Botfärbung,  nach  Salizyl-  oder 
Tanningebrauch  eine  bei  geringen  ^Mengen  nicht  sehr  intensive  Kot- 
violettfärbung des  Hai'us  ein,  die  der  durch  reichliche  Meugeu  vou 
Axetessigsäure  hervorgemfenen  Botviolettfärbung  durchaus  gleichen  kann. 
Man  hat  also  stets  rieh  zu  überzeugen,  ob  nicht  diese  Medikamente  ge- 
nommen wurden.  In  zweifelhaften  Fälb-n  schüttele  man  den  Harn  zu- 
nächst mit  Äther  aus.  Dieser  nimmt  die  Azetet>sigsäure  auf,  und  man 
kann  dann  die  Reaktion  in  der  ätherischen  Ldsung  anstellen. 

Der  (jualitative  Nachw<'is  der  ^-Oxybutteraäure  (durch  ÜberfÜhmng 
derselben  in  a-Krotonsäure)  hat  keinen  prakti$chen  Wert. 

I^antttattve  Bestimmung  der  Atetonkörper. 

Die  Summe  der  in  24  Stunden  ausgeschiedenen  Azetonköri)er  gibt, 
wie  wir  annehmen  dürfen,  einen  Maßslab  für  die  Intensität  des  Ver- 
}riftungsj)rozesses  beim  Diabetiker.  Es  muß  daher  selir  wünschenswert 
erscheiueu,  diese  Menge  quantitativ  zu  bestimmen,  da  sich  die  Therapie 
danach  zu  richten  hat.  Hierzu  dienen  gesondert  die  quantitative  Axeton- 
bestinnnung  (bei  der  gleichzeitig  <lie  Az<>teBSig8äure  mitbestimmt  wird) 
und  die  quantitative  /j^-()xyl)\ittrisätn(  ])estimmung.  Erstere  elf olgt  durch 
Ausfällung  des  Azetons  als  Jodoform. 

Aietonbestimmiing. 

20  eimi  Harn  werden,  angesäuert  mit  konsentrierter  Essigsäure  und 

mit  150  ccni  Wasser  versetzt,  in  eine  Vorlaiie  von  80  ccm  kalten  "Wassers 
etwa  25—30  Minuten  lan'_^  am  Liebigkühler  überdestilliert.  Zu  dem 
Destillat  werden  30  ccm  3ü  pioz.  Natronlauge  zugesetzt  und  20—40  ccm 
Vio  n- Jodlösung,  entsprechend  der  zu  erwartenden  Azetonmenge;  ob 
genügend  Jod  znjresetzt  ist,  erkennt  man.  wenn  man  nach  zwei  "Minuten 
Wartezeit  2öproz.  Salassäure  im  Überschuß  zusetzt;  es  muß  dann  eine 
braune  f^rbnng  eintreten.  Bas  fiberschüssige  Jod  wird  mit  */io  n  •  Na- 
Thiosnlfat  zurücktitriert;  die  gebundene  Jodmenge  in  Kubikzentimetern 
mit  o.'Mm  innitipli/iert.  gibt  die  in  der  verarbeiteten  Urinmenge  ent- 
haltenen Milligramme  Azeton. 

Die  Oxybuttersaure  wird  aus  einer  abgememenen  Menge  Harn  durch 
angesäuerten  Äther  extrahiert,  der  Äther  abgedunstet,  der  Rückstand 
mit  Wasser  ani'genommen  und  hierauf  die  Linksdrehung  der  wässerigen 
Lösung  bestimmt. 
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Die  ein&ehe  BestiiDmiing  der  Tiitiksdrehung  des  vergorenen  Harns 
genügt  wohl,  um  zu  erfahren,  welcher  Fehler  bei  der  polari metrischen 
Bestimmung  des  Traubenzuckers  gemacht  ist,  nicht  aber  zui-  Bestimmung 
der  wirklidi  Torhandenen  Ozybnttenftnremengen;  denn  im  Harn  drelkt 
nicht  die  Oxybuttersäure  als  solche,  sondern  oxybuttersaure  Salse  Ter- 
schiedener,  im  Kiiizeltüll  nidit  näher  zn  bestimmender  Natur. 

Zur  Erkennung  de«  Grade«  der  Azidusiti  scheint  die  quantitative 
Bestimmung  eines  dieser  beiden  Kdrper,  d.  h.  also  entweder  des  Axetons 
oder  der  Oxybuttersäure,  zu  genügen,  da  beide  in  annfthemd  l^ichem 
Sinne  prozentual  steigen  und  fallen  (nicht  immer!). 

Leider  ist  aber  wohl  auch  in  der  i'ruxis  die  einfachere  der  beiden 
betreffenden  Methoden  noch  immer  ni  nmstftndlioh,  um  durchgeführt 
werden  zu  können,  ^fan  wird  sich  daher  meist  bc^rnügen  müssen  mit 
der  Abschätzung  der  Intensität  der  Eiseuchloridreaktion. 

VI.  Aminosäuren. 

Aminosäuren,  d.  h.  die  kristallinisclicn  Bausteine  des  Eiweißes, 
kommen  in  normalem  Harn  wohl  nicht  vor,  wenn  man  absieht  von  dem 
in  der  Hippursäure  enthaltenen  Paarling  Glykokoll. 

Pathologisch  erweise  aber  trifft  mnn  im  TTarn  GlykoJcoU,  Leuzin, 
Tyrosin,  Cysiin  und  ein  Zersetzungsprodukt  der  aromatischen  Amino- 
säuren Tyrosin  und  Phenylalanin,  nämlich  die  Homogentinnfänre. 

Das  OlffhohoU  ist  dargestellt  worden  aus  dem  Harn  von  Gichtikem 
und  Pncnmonikem.  Es  hat  Idinisch  und  pathogenetisch  keine  besondere 
Bedeutung. 

Letixin  und  Tyrosin  finden  sich  im  Harn,  wenn  im  Körper  ein 

schneller,  toxischer  EiweiAserfall  stattfindet  (akute  gelbe  Leberatrophie, 
Phosphorvergiflung  und  vereinzelt  hei  schweren  akuten  Infektionen). 
Bei  sehr  konzentrierten  liarnen  geüngt  der  Nachweis  manchmal  einlach 
durch  Verdunsten  eines  Tropfen  Harns  auf  dem  Objektträger. 

Sonst  hat  man  den  Ilarn  mit  basischem  Bleiazetat  zu  versetzen,  zu 
filtrieren,  im  Filtrat  dsis  überschüssige  Blei  durcli  Schwefelwasserstoff 
zu  entfernen,  vom  iSchwefelblei  abzuliltriereu  und  das  Filtrat  mögUchst 
stark  einzuengen.  Im  Bückstand  kann  man  eventuell  den  Hanistoff 
mit  absohitrni  Alkohol  ausziehen  und  den  Best  aus  ammoniakidischCTn 
Alkohol  inehrfadi  Umkristallisieren  lassen  (s.  Fig.  180.  S.  444). 

Cystin  ist  der  schwetelhaltige  Baustein  des  Eiweißmoleküls.  Es 
wird  in  normalem  Stoffwechsel  ^tt  weiter  Terbranntv  und  auch  ali- 
mentäre Zufulir  führt  beim  Gesunden  niemals  zu  Cystinurie.  Gelegent- 
lich aber  beobachtet  man  .ständige  .\usschei(lnng  von  Tystin  mit  dem 
Urin.  Diese  Cystinurie  kann  in  jedem  Ijeben.salter  auftreten.  Wieder- 
holt hat  man  sie  an  mehm«n  Qenerationen  des  gleichen  Famüien- 
stammes  beobacht<'t.  Gibt  man  einem  Cystinuriker  Cystin  mit  der 
Nahrung,  so  wird  annähernd  das  gleiche  Quantum  mit  dem  Harn  wieder 
ausgeschieden. 

Die  IHagnose  der  Cystinurie  ist  nieht  gans  einfach,  da  sie  die  che>  . 

mische  Identifizierung  des  Cystins  zur  Vorau.ssetzung  hat.  An  die  Mög- 
lichkeit einer  Cystinurie  denke  man,  wenn  sich  im  Harnsediment  helle, 
scharfrandige,  st>chseekige  Täfelchen  finden  (s.  u.  S.  444,  Fig.  180).  Die 
Kristalle  sind  in  Ammoniak  lüslich  und  können  aus  der  ammonia- 
kalischen  Losung  durch  rhersättigung  mit  Kssigsänre  wieder  ausjrefimt 
werden.  QelegeutUch  bilden  sich  aus  Cystiu  extrareual  Cystinsteine. 
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Die  ShUekaciM  Dnuareaktioo. 


Atkapton.  Die  Alkapionuric  «teilt  eine  eigeoartige,  oft  bei  mehreren 
Mitgliedern  einer  Familie  auftretende  StoffwechRelanomalie  doTi  die  diireh 

<l:i>  Auftreten  von  Iloniogentiainsäure  und  von  ^'«'iin^'«'n  Mengen  von 
L  roleuziiisänro  im  H;irn  eliarakterisiort  ist.  Da  bt-ide  Sul)stanzen  unter 
Öauerstüflaulnuhme  sich  energiselj  mit  Alkali  verbinden,  so  wurden  sie 
früher  gemeinsam  mit  dem  Namen  „Alkaptonafturen"  bezeichnet  (von 
Alkali  — xnme7v)j  und  die  Stoff weeliselanonialie  dementsprechend  als  Al- 
kaptonurio.  Krkannt  wird  sie  an  der  spontan  auftn'tcnfb'n  Sdiwarz- 
fiirbung  des  sich  ammouiakalisch  zersetzenden  oder  des  bereits  alkalisch 
ansgeoohiedenen  Han».  Die  Patienten  selbet  werden  oft  zuerst  darauf 
aufiiicrksain  durch  schwarze  Flecken  in  der  Wäsche.  Wo  Verdacht  auf 
Alk:iploniii  ic  bcsichl.  kann  man  das  Aultrdcn  der  Scliwarzfäi  ltiiiitr  durch 
Alkaliznsiit/  zum  Urin  begünstigen.  Alkaplonsaurehullige  Harne  redu- 
zieren Metalloxyde,  speziell  auch  das  Knpferoxyd  in  alkalischer  Lösung 
(also  die  TnunmrrM'hc  Probe  positiv).  Die  Alkajtloiimio  b«stcli1  das 
ganze  Leben  hindurcii,  ohne  daÜ  sie  irgendwelche  Störung  des  Allgcmein- 
befinden.s  hervorruft.  »Sie  hat  daher  kein  wesentliches  prakti-sches,  aber 
um  so  größeres  theoretisches  Interesse.  Es  handelt  sich  um  eine  Stoff- 
wochsclstörtmg,  die  den  arnmatiselH'n  Kern  des  Eiweiümoleküls.  s])eziell 
dasTyrosin  und  das  Phenylalanin,  trifft:  die  aus  diesen  beiden  Substanzen 
entstehende  IlomogeotisinMäure  kann  Ton  dem  Alkaptonuriker  nicht 
weiter  abget>aut  werden. 

Vn.  Die  BhrildtwAt  Diaxoreaktion. 

Bei  einer  Reihe  von  Krankheiten  treten  in  dem  Harn  aromatische 
Körper  (wahrscheinlich  Produkte  des  EiweiOstoffwechsels)  auf,  die  mit 
Stilfodiiizobeiizol  charakteristisclie  Farlx'ii  bilden.  Die  Natur  dieser 
Körper  Ist  zurzeit  noch  nicht  bekannt.  Die  Farbeiireaktiuu  wiid  als 
Bhrliehinoh^  Diazoreaktion  bezeichnet. 

Zur  Anstt  llun^  dtr  Keaktmu  du  iien  zwei  Keugeiilieii,  die  gewölmlich  als  Diazo- 
icaL't'Ms  I  und  II  l>ez«'ichnot  werden. 

l>.^..  i:  l^ur.  W  I  ^  „«„^  W—  «.  1  Ii-, 

DiuoreageiM  II:  0,6 pro«.  NatriitmiütriUömuig. 

Vor  .Xnstellung  der  !?eaktion  gießt  man  zu  etwa  10  ccin  des  Diazo- 
reagens  I  'J  — .S  Tropfen  I Maznreagens  II  (genau  ccm  Dia/.o  1  und  1  ccni 
Diazu  11).  Zu  diesem  (ieiuisch  .setzt  man  die  gleiche  Menge  Harn,  hierauf 
etwa  Volnmen  des  Ganzen  Ammoniak  und  schfittelt  kraftig  durch. 
Bei  positivem  Ausfall  färbt  sich  die  ganze  Flüssi^'keil  mehr  oder  weniger 
rot.  vor  allem  aber  inmmt  der  Schültelschaiim  eiin'  in  .seiner  Intensität 
schwankende,  aber  doch  rti»  rotf  Färbung  an.  Braune  oder  rotbraune 
Färbung  ist  nicht  beweisend. 

Im  Handel  sind  RenfseniEgtiim  von  dickem  Glas  zu  haben,  die  vier  Marken  tragen. 
Dieflellx-n  iK-zi-irlinen  von  vinten  nach  dlirn  die  Hübe  de»  Reagenzglases,  bis  zu  der  nach- 
eiiunder  die  NütriumnitritUMung,  die  Suliuiulsiturelüsung,  der  Uaru  und  da»  Ammoniak 
eingefüllt  weiden  BoUea  zwecks  richtiger  Mischung. 

Die  Diazoreaktion  ist  vor  allem  charakteristiscfa  für  den  Typh'M 

abfhniiiiiolis.  HTiil  liier  liat  sie  LiToßeu  differentialdiaguostischcn  Wert  «regen- 
flber  einigen  ander«*n  Infektionen,  die  klinisch  ein  ähnliches  Bihl  dar- 
bieten können:  Gegenüber  der  Sepsis  und  der  Meningitis  tuliereulosa, 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  gegenüber  der  Miliartuberinilose.  Aber 
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gerade  bei  der  letateNn  iet  die  Düksereaktioii  aneh  oft  podtiv,  in  eeltenen 

Fällon  auch  bei  septischen  Proze.s-sen  und  Meningitis.  Absolut  beweisend 
ist  also  der  positive  Ausfall  der  Üiuzoreaktion  nicht  für  Typhus.  Auch 
spricht  der  negative  Ausfall  derselben  nicht  unbedingt  gegen  Typhus, 
da  flie  auch  hier,  aeltot  in  schweif  Fällen  zu  allen  Zeiten  der  Krankheit 
fehlen  kann.  Besonders  wertvoll  kann  die  positive  l>iazoreaktion  werden, 
wenn  sie  mit  be8timmten  anderen  klinischen  Symptomen  vereinigt  auf- 
tritt: 80  beweisen  relaUve  Pvlsverlangsamung,  Leukopenie  und  positive 
Diaeoreaktion  fast  mit  Sicherheit  einen  Typhua  abdominalis. 

Außer  l)ei  den  eben  genannten  Kranklieiten  kommt  positive  Diazo- 
reaktiou  uo(*h  \or  bei  Masern,  Pneumonie,  allgemeiner  Karzinose  und 
schwerer  liungenphthisis.  Bei  LüngenphtMBÜi  bedeutet  ihr  Auftreten 
insofern  eine  nngünsti^'e  IM  o^niose,  als  sie  nur  bei  sehr  akut  \  erlaufender 
eehwerer  Lungentuberkulose  in  die  Erscheinung  su  treten  pflegt. 

VIII.  Hydrothionurie,  Lipiirie  (Chylurie)  und  Diasninurie. 

Mydnthionurie  kommt  zuBtande,  wenn  sich  im  Ilarn  durch  Ein- 
wirkung gewisser  Jiakterien  aus  den  organischen  schwefelhaltigen  liest aiid- 
ttiilun  („neutraler  Schwefel")  Schwefelwasserstoff  bildet.  Und  zwar  kann 
diese  „Schwefelwasserstoff^r&ning"  scbon  innerbalb  der  Blase  stattfindeni 
hier  auch  zu  Besorption  von  SehwefelwaBserstoft  und  sekundären  Ver- 
giftungserscheinungen führen. 

Man  führt  den  Naclnvcis  von  H.S  dadurch,  daß  man  di  n  l'rin  in  l  ine  Flasche 
gioUt,  die  einen  doppelt  durchbohrten  Stopfen  trägt.  In  den  beiden  BuhrlLK.liom  stecken 
zwei  Glasröhren,  von  denen  die  eim-  im  l'rin  mündet,  die  andere  dagegen  oberhalb  der 
Oberfläche  dee  Uiini.  Bläst  man  jetzt  durch  da«  ente  Glasrobx  eioen  Luftatiom  durch 
den  Urin  hinduroh,  fo  wird  d«a  SohwefelwMMratoCtpn  an^jetrieben,  entweicht  durch 
das  ander«'  Rnhr  utid  kann  an  dissi-n  äußerer  Müiulimj:  nachgewiesen  werden,  indem 
mau  ein  mit  Bluia:u^tatl(>i«ung  gutranktca  Kiltnerpapicr  darüber  hält:  es  bildet  sich  ein 
•ohwindiober  Fkoiken  von  Schwefelbln. 

Bei  der  Lipurie  (Cbylurie)  findet  sieh  im  Harn  echter  Ghylne  mit 

einem  Fettgehalt  von  0,1 — 0,5<»o.  Durch  Zulage  von  Fett  in  der  Nahrung 
hat  man  d«'n  (ichalt  des  Harns  an  Fett  in  solchen  Fällen  sich  steigern 
sehen,  wulireud  es  bei  Icltlreier  Kost  bis  aui"  Öpuren  verschwand. 

Die  Unoßke  der  Ckiflwrie  ist  in  der  bei  weitem  überwi^nden  Mehr« 

zalil  <ler  Fälle  ein  Parasit,  die  Filarin  Bnn(rofti.  der  sich  an  Stellen  des 
LympligefiiÜsysteins  ansi«'(iclt,  dessen  Verstopfung  eine  Lymphstanung  in 
der  Wand  der  Blase  und  der  Haruwege  zur  Folge  hat.  Durch  Berstung 
der  gestauten  Ljrmphgefäße  kommt  es  zum  BrguO  von  Lymphe  in  die 
Harnwege.  Je  öfter  sich  solche  Berstungen  vollziehen,  desto  häufiger 
kommt  es  zu  einzelnen  Anfiillen  von  Chylurie. 

Die  Krankheit  kommt  fast  nur  in  Ländern  mit  tropischem  EUma 
vor  (Ostindien,  China,  Ägypten,  Australien). 

B(>in)  Ausschütteln  des  Harns  mit  Äther  löst  sidi  das  Fett  im  Äther 
und  der  Harn  wird  klar. 

Unter  Diaminurie  verateht  man  die  Ausseheidung  von  Dlaminen  im 
Harn  und  zwar  von  Pi(trcszin  (Tetramethylendiamin)  und  Kadaveiin 
(Pentanietliylendiaiiiiu).  Wenn  die-^i'  beiden  Substanzeri  wolil  auch  ge- 
legentlich bei  akuten  Durmstörungen  als  Fäulnisprodukte  aus  dem  Darm 
resorbiert  und  sekundär  mit  dem  Harn  ausgesdiieden  werden  können, 
so  spricht  das  häufige  Zusammenvorkommen  von  Diaminurie  und  Cystin- 
nrie  doch  für  die  z\nnahme,  daU  die  Diaminurie  auch  als  besondere, 
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int-ermediäre  Eiweißstoffwpchsplstöninf;  auftreton  kann.  Tu  dicscin  Sinne 
spricht  weiter  die  Tat^sache,  daß  die  direkte  Muttei-substaiiz  des  Kada- 
verins  das  Lysin,  die  des  Putreszins  das  Arginin  ist  (beides  Diamino- 
sAuren  und  Spaltungsprodukte  des  EiweißmolekfUs). 

Klinisch  hat  die  Dianiiniirie  keine  besondere  Bedeutung.  DieDiagnoee 
ist  nur  auf  chemischem  Wege  möglich. 

Nachweis  von  Arzneimitteln. 

1.  Jpd-  und  Brom  Präparate:  Man  »c-hütult  dvn  Uara  mit  rauoheader  Salpetonäura 
oder  Oilorwasaer  und  hierauf  mit  Chlorofunn.  Bei  Anwawnhdt  von  Jod  firU  lidl  da* 

CUocofonn  rot,  bei  Anwesenheit  von  Brom  gelb. 

2.  Salizylpräparate  (SalizyLsäurc,  Aspirin.  Salol,  Salophen  n.  o.):  Der  Horn  gibt 

bei  Eiaenchloridzusfttz  blaue  bis  blau.sch\v;ir/,i'  Färbung. 

3.  Tanninpräpnratr:  Bei  Kisenchloridzusatz  Schwarzfarbung. 

4.  Antipyrin:  Bei  Eisonchloridzunatz  Rotfärbung. 

6.  AnUjfebrim:  Man  kocht  den  Harn  mit  ^  aeinee  Volomens  konzentrierter  Sah(. 
aiare,  fügt  nach  dem  BrinHen  einige  Kubikzentimeter  3piOB.  KarbolaftofelöBung  hinzu. 
Es  tritt  d  üM  i  Rotfibrbmg  ein,  due  beim  Übecaittigen  mit  ^——^«»^  Uan  wird. 

{Fr.  Müller). 

6.  Phenazttin:  Man  setzt  zum  Harn  im  Rea^cnz^Iaj«  2  Trupfen  Salzsäure  und 
2  Tropfen  einer  Ipn».  LSeong  y<xa  Natiiumnitrit  hinzu,  hierauf  einige  Tropfen  einer 
■Iknlieeheo  «iesrigen  «»NaphtiiolliSmmg  und  Natronhage  im  ÜberRohnB.  Ee  tritt 
RotfiMrang  ein,  die  beim  narhträplii  lii  n  Ansäuorn  mit  Salz-iiimc  in  Violett  ülxTjieht. 

7.  Pwrgen  (ein  PhenL>lphthalein|>ia[Ktrat):  Zuaatz  vun  Kalilauge  gibt  Rutfärbung. 

8.  Rluä>arber,  Senna,  Sanlonin:  Zusatz  von  KaliUttge macht Rotmrbmig (s. a 8. 407). 

9.  Terpentin:  Der  Uacn  riecht  nach  Veilolien. 

10.  Oberilm  JTorftoAarnimd  den  Km  nadiGelmadi  von  Teerpräpaxaten  «.  aS.  407. 

11.  Arirn,  Queck-tilher  und  Blei:  Biv.üglioh  den  Nachweises,  der  efaDgekMldera  ellÖ> 
misohe  Prozeduren  verlangt,  a.  die  Lehrbücher  der  Toxikologie. 

DI«  mikroskopische  Vntersnehiuig  des  Harns. 

Bei  der  niikro^jkopi.scheu  L  nlersuchung  werden  alle  im  Harn  vor- 
kommenden körperlichen  Elemente,  sei  es  nun,  daß  sie  als  solche  mit 

dem  ITarn  bcr«'its  aiisifesclnodcn  werden,  oder  erst  bei  längerem  Stehen 
des  Harns  ausfallen,  untersucht.  Es  handelt  sich  dabei  einerseit.s  um 
zellige  Betitaudteile  (inkl.  Bakterien),  andererseits  um  chemische  Sub- 
stansen,  die  im  Harn  sur  Ansfällnng  gdangen.  Alle  diese  körperlichen 
Bestandti'ile  setzen  sich  bei  liiiiLrcrrtn  Stehen  des  Harns  ;uii  Roden  des 
Oefäße«  ab  und  bilden  das  Sediment"  des  Harns.  Man  spricht  vou  sedi- 
tnentreichen,  tedimentarmen  und  sedimentfreien  ürinen. 

Zur  Gewinnung  des  Sedimentes  ist  es  zweckmäßig,  den  Harn  in  Mnem 
SpitSgla.'^  scdimcnticron  zu  lassen.  I>i('st'  Sedinicnticrun^  dauert  je  nach 
der  spezifischen  Schwere  d«i  »SedinienU  längere  oder  kürzere  Zeit  (bis 
SU  24  Stunden).  Da  aber  bei  einer  Reihe  von  den  hier  in  Betracht  kommen- 
d<>n  Bcstandteihm  sekundär  durch  gegenseitige  Beeinflussunj?  oder  durch 
den  I'/inflnß  des  Ilarnwasscrs.  seiner  pehtsten  Hestiindti  ilc  \'erände- 

rungeu  eintreten  können,  ist  ed  in  allen  Fällen  wünschenswert,  die  suspen- 
dierten festen  Bestandteile  mö^ichst  schnell  zum  Abeetsen  zu  bringen. 
Dsis  g«'seliielit  am  besten  iniltels  einer  Zt  iitrifuge,  die  in  einfacher,  abw 
hinreichender  Ansfnln  uiiLT  in  allen  medizinischen  Warenhäusern  zu  billijrem 
Treise  zu  erhalten  ist.  Hat  man  einen  Harn  sedimentiert  durch  Stehen- 
lassen oder  Zentrifugieren,  so  gießt  man  vorsichtig  den  Urin  ab  und  ent- 
nimmt  dann  mit  der  Pipette  etwas  von  dem  S<>diment  zur  nukniskopischen 
TTntersnehun<r.  Für  diese  t'cnütren  fast  in  allen  Fällen  mittelstarke  Tiocken- 
systeme.  Es  Ist  immer  zweckmäßig,  zunächst  mit  ganz  schwacher  Ver- 
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größening  zu  untersuchen,  und  hierauf  nioht  klare  oder  nicht  sidier 
erkennbare  Teile  bei  stärkerer  Verfrröüeninfr  einzustellm.  Das  gilt  TOT 
allom  auch  für  da»  AuTsuchen  von  Zylindern. 

Zellige  Beitiiidtcae,  resp.  d«rai  Vmwandluigq^iikte. 

1.  W«Ule  BtntkSrpcrclifii.   Sie  ilnden  sich  bei  dra  Terachiedeiisteii 

krankhaften  Zuständen  in  sehr  wechselnden  ^lenf^en.  Auch  im  normalen 
llarn  kommen,  namentlich  bei  Frauen,  vereinzelte  Leukozyten  vor. 
Finden  äie  sich  »ehr  reichlich,  »u  daß  sich  eiu  Bodensatz  vuu  fast  reinen 
Leokosyten  findet,  so  spricht  man  von  einem  eitrigen  BeMmmU,  GröBeae 
Mengen  von  Eiter  finden  sieh  bei  schweren  Foiiiien  der  Zi/sfr'(is  und  der 
Pyelitis,  weiter  dann,  wenn  eitrige  Frozesse  aua  der  yachbarschaft  in 
die  Uarnwege  durchbrechen  (nephritische  oder  paranephritische  Abszesse, 
pararaetritiMdie,  perityphlitische  und  perivesikale  Abszesse).  In  diesen 
Fällen  treten  plötzlich,  bei  vorher  «'itcrfrt'ieiii  Thrill,  yroße  Mengen  von 
£iter  im  Uarn  auf.  Auch  bei  der  eitiigeu  Pyelitis  kann  der  Eiter  schub- 
wose  auftreten,  nämlich  dann,  wenn  der  beb^ende  oder  beide  Ureteren 
seitweise  dnrch  Eiter  oder  Blutgerinnsel  verstopft  sind.  Geringere  Leuko- 
zytenmengen fimlen  sieli  bei  den  Kntzüiuiniigen  auch  der  übrigen 
Abschnitte  der  Uarnwege  (Urethritis,  Ureteritis,  sowie  JSeyhiitis;  bei 
Franen  anch  bei  Vaginitis  und  Vulritis). 

Sind  so  viele  Leukozyten  vorhanden.  dalJ  sieh  ein  Eitersediment 
bildet,  so  sieht  dieses  weißHeh  oder  weißgelblich  aus  nnd  ist  von  Icrnme- 
Uger  Beschafteuheit  (bei  saurer  Keaktiou  des  Harns!) 

Mikroskopisch  findet  man  fast  nnr  mehrkemige,  resp.  gelapptkemige 
Leukozyten,  seltener  v»r<inzelte  eosinophile  ZelU'ii  und  Lymphozyten. 

Durch  die  ehemiselie  Einwirkung  des  Harns  bilden  sich  manche 
Veränderungen  an  den  Leukozyten  aus.  Am  besten  bewahren  sie  ihre 
Btmktmr  in  sauren  Hamen;  in  alkalischen  Hamen  qndlen  sie  anf  nnd 
scheiden  oft  hyaline  glasige  Tropfen  aus.  Bei  längerem  Stehen  des  ITarns 
zerfallen  sie  und  Itilden  mit  den  Zerfall|)roduktcn  aiulerer  Zellen  im  TTarn, 
eveutuell  vorhandenen  Bakterien  und  amorphen  Harusalzen  kornige, 
nnregelmftBig  umgrenzte  Massen  =  D«frtki«.  Bd  starkor  Alkaleezenz  und 
reicldiehem  Eitergehalt  nimmt  der  ganse  Ham  unter  Umständen  eine 
gallertige  Besehaffcnlieit  an. 

Wo  ee  KU  gröberen  Eiterabsondenuigen  kommt,  treten  fast  immer,  wenn  ca  sich 
um  «ntBondliche  Prozesse  der  ableitenden  Hamwege  handelt,  auch  grSQere  Mengen  von 
Schleim  auf,  die  eventoell  in  kogen,  aofakiiittigen  F%den  oder  GeciniMelA  den  Hun 

durchziehen. 

l><-i  der  chronischen  Gonorrhoe  finden  sich  kurze,  waimohe  Sdlleimfäden,  die  mit 
vereinzelten  Leukozvten  besetzt  sind,  im  Uarn.  Sie  stammen  am  der  Pnostata  und  der 
bbiteiran  Uvelihia.  Uan  beieioIuMt  ^  ab  Tr^ppvßim. 

8.  Bot»  BhifkArpsrehen  rcsp.  HimogloMii.  Über  das  Vorkommen  von 

TTämaturie  resp.  TTämoglobinurie  s.  o.  S.  421,  422.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  anf  Blnt  ist  tür  sieherste  und  schärfste  Xaeliweismethode. 
Sie  gelingt,  falls  es  sich  um  liämatixrie  handeil,  auch  da  noch,  wo  der 
chemische  und  spektroskopisdie  Nachvels  des  Blutfarbstoffe  nicht  mehr 
gelingen.  Gleichzeitig  liefert  sie  die  Entscheidung,  ob  eine  Hftmatnrie 
oder  IIänu)gUjbinurie  vorliegt. 

Man  findet  bei  Hämaturie  mehr  oder  weniger  reichliche  rote  Blut- 
körperchen. Steht  der  Hara  nicht  lange,  so  sind  dieselben,  namentli<di 
wenn  si<'  aus  den  unteren  Ilarnwegen  stammen,  meist  wenig  vorändert, 
und  lassen  au  ihrer  gelblichen  Färbung  erkennen,  dali  der  Blutfarbstoff 

28* 


Digitized  by  Google 


436 


ZelligB  Bestandteile,  reep.  deren  Umwandlangsproduktc. 


noch  nicht  rtiis^rolaiiKt  ist.  Bei  ällerom  Harn,  der  läng:<T  in  der  Blaae 
verweilt  oder  an  der  T.nft  }j<'8faiHlen  hat.  I)lassen  sie  ab  (,,Blat9C^ttea")) 
oder  erschuiucu  als  einlaclie  gar  nicht  gclärbte  Binge. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Krankheitsprosesse  der  Hamw^,  daß 
Leukozyten  und  rote  Blutkörptrrhen  fast  immer  zusammen  im  Harn  an- 
zutreffen sind.  Überwi('<rt  dalx  i  di«'  lilutuiifr,  so  treten  die  L<Mikozyt«'n 
an  Zahl  zurück  (unter  Umt$taudi>u  bis  zu  dem  Vcrhältuis,  in  dem  sie  inner- 
halb der  Blatbahn  zu  den  Erythrozyten  stehen).  Überwiegt  dagegen 
die  Eitoniu},'.  wie  das  bei  aUen  eigentlichen  entzündlichen  Prozessen  der 
Harnw<>^'e  der  Fall  ist.  so  überwie<:en  die  I,eukozyten. 

Bei  Häniuglubiuurie  finden  .sicli  nianclimai  mikruäküpi.sch  amor|>he 
HftmogiobinschoUen;  die  seiligen  Bestandteile  und  der  Detritus  sind  meist 
braun  trefärbt. 

3.  Fettroplen.  Sie  erscheinen  bei  der  Chylurie  mikroskopisch  als 
kleinere  oder  größere,  stark  hchtbrechende,  eventuell  konfluierende  Tröpf- 
ehen, bftnfiger  aber  als  gleichmäßige,  milchige  Emnlsion.  Ifan  d^ike 
stets  daran,  daß  nach  VerabreichlUlg  von  ölklystieren  (namentlich  bei 
Frauen)  und  nach  Katheteriäieren  mit  einem  eingeölten  Katheter  Ol  in 
den  Urin  gelangen  kann. 

Die  fettige  Degeneration  der  verschiedenen  Epithelarten  der  Harn- 
Wege  dokumentiert  sicii  als  grobe,  starlc  lichtbreeliende  Granulierung 
der  entsprechenden  Zellen.  L'nter  Umständen  kann  die  fettige  Entartung 
der  Epithelien  so  stark  werden,  daß  Fettsäurenadeln  auskristallisieren 
(S.  verfettete  Zylinder). 

4.  Epithelien.  Es  kointnen  Epitlulieii  aus  allen  Al)schnitten  der 
Uaruwege  vor:  Präputial-,  Vulva-,  Urethra-,  Blasen-,  Ureteren-  und 
Kierenbeckenepithelien.  Die  Zellen  des  Präpntinms  und  der  Vulva  sind 
große,  entweder  rundliche  (Jugendformen)  oder  polygonale  Platt euepithe- 
lien.  Aiuli  die  l^pitlielien  der  oberen  Schichten  der  Bla.*!e,  der  Ureteren 
und  den  iereubeckeus  sind  groß,  jedoch  kleiner  als  die  großen  Platten- 
epithelien  des  Prftputiums.  Sie  haben  einen  deutliehen  zentral  gelegenen 
Kern  und  feine  Granulierung.  Ihre  Umgrenzung  Ist,  wenn  sie  in  größeren 
Verbänden  (Zellkoniplexen)  auftreten,  polygonal,  liegen  sie  vereinzelt,  so 
haben  sie  dagegen  runde  Form.  Die  Epithelien  der  tielereu  Öchichlen 
haben  ovalere  Form  und  zeigen  oft  Protoplasmafortsätze,  die  ihnen 
Birnen-  oder  Kegelform  geben. 

Die  ebengenannt eti  Zellen  finden  sich  in  spärlichen  Exemplaren  oft 
auch  im  liaru  des  Gesunden. 

Bei  Frauen  können  bei  etwas  stärkerer  Sekretion  der  Vagina  und 
Vulva  sogar  außerordentlich  reichliche  Mengen  großer  Plattene))it hellen 
im  Harn  auftreten,  ohne  daß  man  daraus  auf  eine  Erkrankung  der  Uarn- 
wege  schlielieu  darf. 

Kommt  es  zu  mUtündliehen  Veränderungen  der  8ehMmhaut  der  Ham- 
wpge,  so  treten  die  Epithelien  in  großer  Menge  auf  neben  anderen  zellu- 
lären Entzündungsprodnkten,  Leider  ist  es  l)isli«'r  trotz  aller  Mühe  nicht 
gelungen  —  und  e^*  wird  auch  wohl  nicht  gelingen  —  die  Provenienz 
der  einzelnen  Epithelien  nach  besonderen  Merkmalen  präziser  zu  be- 
stimmen, also  im  einzelnen  Fall  zu  entscheiden,  olt  die  Zellen  aus  dem 
Nierenbecken,  den  Ureteren  oder  aus  d»-r  Blase  stammen  (s.  Fig.  105). 

Epithelien  der  Harnkanälchen,  kurz  „Nierenepithelien"'  genannt, 
kommen  wohl  nur,  wenigKtens  in  größerer  Zahl,  bei  akuten  Nieren» 
erkrankungeti  vor.  so  daß  ihr  mikroskopischer  Nachweis  beim  Feldni 
anderer  Anhaltspunkt«,  natürlich  sehr  große  diagnostische  Bedeutung 
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hätte.  Aber  anoli  die  Form  nnd  Besobaffenheit  dar  Nierenepitbelzdle 

sind  gegenüber  gewissen  Epithelien  d<'r  ableitciidoi)  Harnwege  zu  wenig 
charakterisiert,  als  daß  man  mit  Sicherheit  ihre  l*rovenienz  erkennen 
könnte.  iSie  »chwunkeu  in  ihrer  Größe  zwischen  der  Größe  von  Leukozyten 
nnd  eosinophflen  ZeUen,  sind  bald  feiner,  bald  stfirker  granuliert,  -von 
rundlicher  oder  polygonaler  Umgrenzung  mit  zentral  irclctreiiem,  ziemlich 
großem  Kern.  An  Sicherheit  ge^\^nnt  ihre  Identifizierung,  wenn  sie  mit  an- 
deren, zweifellos  der  JSiere  ent-itummenden  Bestandteilen  zusammentreffen, 
oder  w«m  de,  in  gröSeren  Komplexen  auftretend,  innerhalb  der  Harn- 
kanälchen  die  Form  von  Zylindern  angenommen  haben  (Epitlielialzylinder). 

5.  Zylinder.  Bei  krankhaften  Veränderungen  der  >iere  kommt  es 
innerhalb  der  llarnkanälchen  zur  Bildung  Ton  Zylindern,  die,  durch  den 
naohrflokenden  Hann  ausgeeehwemmt,  mit  diesem  cur  Auseeheidung 


gelangen.  Ihre  Größe  ist  eine  außerordentUch  Terschiedene  (bis  an  die 
Grenze  des  makroskopisch  Sichtbaren). 

Es  ist  sehr  viel  darüber  gestritten  worden,  ob  das  Auftreten  von 
Zylindwn  im  Harn  wifer  alla«»  Umständen  als  Zdehen  irgendweloh^ 
pathologischen  Zustände  in  ilen  Nieren  nufzufasseii  sei.  Unseres  Er- 
achtens muß  das  l>ejaht  werden:  jede  Zylinderbildung  ImUutft  einen  ab- 
normen Vorgang  in  der  ^iere.  Damit  ist  natürlich  nicht  ge.sagt,  dafi  das 
Auftreten  von  Zylindern  in  jedem  Falle  nun  aiu'h  eine  enute  Bedeutung 
habe.  Davon  kann  nicht  die  l.'ede  sein:  es  gibt  eine  IJeihe  von  Momenten 
und  Zuständen,  die  zu  ganz  vorübergehender  Zylindrurie  führen;  sobald 
die  wirkenden  l'rsnelum  aufhören,  vemchwinden  auch  die  Zylinder,  und 
in  der  Kiere  tritt,  wie  wir  annehmen  dürfeti,  vollkomm«ie  Bestitution 
ein.  Solche  roriiberni  lu  ndi  n  ZiiUiulrnricn  sielit  man  z.  B.  gelegentlich 
nach  Genuß  stark  gewürzter  Spei.sen,  nacli  Kadiesehengeuuß,  nach  körper- 
lichen Anstrengungen,  nach  einer  akuten  Alkoholintoxikation  nnd  vor 
allem  auch  nach  Einnahme  von  gewissen  Medikamenten,  in  erster  Linie 
von  Salissylpräpetraten. 


whIAb  BlutkOrp«ir- 


eben 


■  rot«  Blutkörperchen 


Bftktwieo  (CoU) 


/ 

•Of  die  Kante  gerolltea  Plattenepilhel  (4) 
Fig.  166.    Zystitischer  Harn. 
•  PUttenepitbelien;  b  Kubiaehee  Epithel;  e  biruenfOrmige  Epitholiea. 
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Faßt  regelmäßig  aber  und  fiust  während  der  ganzen  Dauer  der  Krank- 
heit findet  man  Zylinder  bei  all  den  krankhaften  Veränderungen  der  Niere, 
die  man  unter  dem  Namen  des  Morbus  Brightii  zusammenfaßt,  also  bei 
der  akuten,  der  clirouisch-parenchymatösen  und  der  olironisch-interHti- 
tiellen  Nephritis.  Ferner  finden  sie  sich  gelegentlich  bei  der  Amyloid- 
niere  und  bei  der  Stauungsniere.  Wir  hatten  oben  gesehen,  daß  bei  all 
diesen  Zuständen  mehr  oder  wenig«'r  Eiweiß  aasgesehieden  wird,  und  so 
sind  wir  gewohnt,  dan  geiminsame  Auftreten  von  Eiweiß  und  Zylindern  im 
Harn  immer  als  das  Zeichen  einer  ernsten  Affektion  der  Nieren  aufzufassen. 
Ebenso  wie  aber  die  eine  Form  der  Nephritis,  nämlich  die  chronisch- 
iuterstitielle,  ohne  Albuminurie  einhergehen  kann,  können  bei  derselln^u 

auch  Zylinder  dauernd  oder  vor- 
<  <  f>f9S^?99'^^^^^^9R0BSHfS8B|^      übergehend  im  Harn  fehlen. 
's\, '  Ip^pr,.'^  Auch  bei  der  sogenannten 

■J 1  _j»JJow-^  .   «»«^'>.V>T<iß>5»i^.^     febrilen    Albuminurie  finden 
Fig.  166.    Epithclialschlauoh,  «H^h,  wentj  man  nur  hinreichend 

sucht,  regelmäßig  Zylinder. 
Die  Menge  der  im  Harn  vorhandenen  Zylinder  hängt  von  mancherlei 
Faktoren  ab;  sie  sind  im  allgemeinen  um  so  reichlicher  vorhan<len,  je 
schwerer  und  je  akuter  ein  Entzündungsprozeß  in  den  Nieren  in  die  Er- 
scheitiuiig  tritt.  Doch  gehen  der  Keichtum  an  Zylindern  und  die  Schwere 
der  Kraiiklicit  keineswegs  immer  parallel;  auch  ist  es  keineswegs  ge- 
stattet, aus  der  Intensität  der  Zylindrurie  einen  prognostischen  Eück- 
Schluß  auf  die  vorlit'gende  Erkrankung  der  Niere  zu 
machen. 

Zu  bemerken  ist  ferner,  daß  sehr  reichliche  Zylinder- 
bildung in  <ler  Niere  stattgefuiHh'ii  haben  kann,  und  daß 
trot/.dein   bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nur 
spärliclu»  oder  gar  keine  Zylinder  gefunden  werden :  die 
Zylinder  sind  nämlich  außerordentlich  wenig  widerstands- 
fäliigt' (Jebilde.  Schon  l)ei  amphoterer  Reaktion  dt's  Harns 
beginnen  sie  zu  zerfallen,  bei  alkalischer  Reaktion  des 
Harns  tun  sie  «las  in  erhöhtem  Grade,  während  sie  sich 
iu  stark  sauren  Harnen  in  der  Kegel  gut  erhalten.  Sehr 
schwierig  kann  es  —  audi  bei  saurer  Reaktion  des  Harns 
—  werden,  Zylinder  zu  finden,  wenn  ne])enher  reichlich 
Fi>f.  UM.  Wachs-    I^eukozyten  oder  Epithelien  vorhanden  sind.  Es  scheint 
Zylinder.         namentlich  den  Leukozyt«'»  irgendein  zerstörender  Ein- 
fluß auf  di«>  Zylinder  zuzukommen. 
Die  Gt-nese  der  Zylinder  ist  noch  immer  ni«  ht  ganz  klar  gestellt. 
Doch  sclu  int  nach  neu«»ren  Untersuchungen  der  Ursprung  «h-r  Zylinder 
imm<'r  ein  zellulärer  zu  sein,  entweder  so,  daß  von  «h'ti  krankhaft  ver- 
änderten Epithelit'U  der  Ilarnkanälelien  eigenartig«',  homogene,  ,, hyaline" 
Ma.ssen  ausg«'schi«*«len  wenh'ii.  od«'r  s«»,  daß  die  Epithelien  abgestoßen 
w«Td«'n  uinl  s«'kundär  «'in«'  R«'ihe  von  Entartnngs-  und  Zerfallsi)rozessen 
durchmachen.  Innerhalb  der  Harnkanälclieii  wenlen  dann  «li«'se  hyalinen 
Ma.ssen  resj),  di«'  Zerfallsprodukte  zu  zylintirisclK-n  (M-bilden  umgeformt. 

Bei  der  Unsicherheit  «ler  Genese  ist  aneli  die  Kinl«'ilung  in  verschiedene 
Zylin(lerform«'n  k«'in«'  ganz  «>irdieitliche  und  klare.  Am  besten  charakteri- 
si«'rt  sin«l  l<ilg«'iMl«'  vi«'r  K«)iiii«'n: 

a)  Die  Kpithdialzylindfr.  Sie  b«'stelien,  wie  «ler  Nanu*  sagt,  aus 
Nieren<'pitlnli«'n,  die,  in  größeren  Mengen  zur  Abschillerung  gekommen, 
während  der  Passage  durch  die  Harnkanälchen  Zylinderform  annehmen. 
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Mancbmal  kommt      sogar  zur  Ausscheidung  einer  vollkommen  in  Zu* 

snmmenhang  geblielH'ncn  Epithelialauskleiduug  eines  iK-stimnilen  Ab- 
schnitte.'j  der  iiarnkaualclieu  =  EpithdiaUoklauch.  Epitlielialzylinder 


UjraUnAr  Zylinder 


Z«Udetrit(W 


6nuni)i«rte  Zf linder ' 
Fig.  168.    Hyaline  und  granulierte  Zylinder.    Mittelstarke  Vergrülieruug. 


finden  sieh  nameutlieh  bei  den  gans.  akuten  Formen  der  Ne])liriti8, 
kommen  aber  auch  bei  der  clironiseh-ijarenchymatösen  Form  vor  (Fig.  166). 

b)  Hyaline  Zylinder.  Sie  haben  ein  ganz  homogenes,  glasiges  Aus- 
sehen und  sind  dabei  so 
durchscheinend,  daß  sie  oft 
nur  bei  stärkerer  Verdunk- 
lung des  (jesichlüfeldes  zu 
erkennen  sind.  Sie  ent- 
stehen durch  Ausscheidun<x 
liyaliner  >[ass»'n  aus  den 
liiereuepilhelien  oder  duicl» 
totale  hyaline  Umwandlung 
derselben  (.s.  Fig.  168  u.  169). 

(  )Wach«stfJiu<1er:  Breite, 
leiclit  gelblich  gelärbte,  ho- 
mogen aussehendeZylinder, 
oft  korkzieherartig  gewun- 
den, an  den  Itiindern  mit 
kerbigeu  Kiiischuitten  ver> 
sehen.  Sie  sind  offenbar 
auch  zellulärer  Abku  n  rt .  i  n  - 
dem  sie  durch  einen  beson- 
deren, nocli  nicht  bekannten 
DegenerHtion.sprozeß  aus  den  Nierenepithelien  entstehen.  Sie  finden  sich 
nanienflicli  liei  der   chroniseh-parenehymatosen  Ncjtliritis  (s.  Fig.  107). 

d)  Granulierte  Zylinder:  Zylinder  mit  feinerer  oder  gröberer  Grauu- 
Uerung.  Sie  entstehen  ^tweder  dureh  direkten  kAntigen  Zerfall  von  Zdl- 
zylin(b'rii.  oder  aber,  und  das  ist  wohl  das  liäufigere,  dadurcli.  daß  sieh 
liyaliiie  Zylinder  sekiindär  mit  irgeiidweli  lieni  körnigen  Material  bedecken: 
mit  ZeUdetritu.s,  Bakterien,  amorphen  ilaruüalzeu  (8.  Fig.  168  u.  Iü9). 


Fi-r.  ir,!(. 

a  —  HynliniT  /.vliiulir  mit  iin/>linMi  tiraimlis- 

6  --  stark  K>  ttuula  rtcr.  zum  Teil  verfetteter  />lin<Jer. 

stn<  k  ('Ulfa  Ktark  veiMUUn  ZeUByUadan. 


ä  —  Nierenepilbelien. 
•  —  Bjralinw  ZjrUodar  : 
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Die  hyalinen  uud  granulierten  Zylindw  smd  die  bei  weitem  am 
hÄufiprsten  zur  Beobachtung  kommenden  Zylinder. 

Kebeu  die^Q  \ier  Grundformen  kumuieu  noch  eiue  Keihe  anderer 
sylindriseher  Gebilde  tot,  die  aber  mehr  ZufaUagebilde  sind  und  nidit 

die  spezifische  Bedeutung  der 
übrigen  Zyliiidei  liahcn.  Sie  ent- 
stehen daduich,daU  in  deuilarn- 

kanälehen   vorhandene,  feete 

Substanzen  zu  Zyh'iiderformen 
gepreßt  werden;  so  spricht  uiau 
vou  Ltiukozytenzyl indem,  Ery' 
throxtftensyUndeni ,  Hämoglobin- 
tylindern  (aus  1 1  ;i  ino^obin- 
Bcholleu  bestehend). 

Sind  Epithelialzyliuder  stark 
verfettet,  wie  es  namentlieh  bei 
der  clironiscli  parenehymatöRen 
Nephritis  vorkommt,  ho  be- 
zeichnet man  diese  anch  als  FeU- 
tfUnder,  ohne  daß  damit  gesa|^ 
sein  soll,  daß  eine  prinzipiell  an- 
dere Form  der  Zylinder  vorliegt 
lüg.  170.  Iktanrnylinder  und  gaUeii£»rb«toff-    iß.  Fig.  169). 

imprtgKiefte  selUge  BeatMidteila.  Bei  schwerem  Diabetes  mel- 

litus, wenn  er  mit  hocligradiger 
AzidoMiü  einhergeht,  erscheinen  ohne  nachweisbare  Albuminurie  kurze, 
plnmpe,  granuJtorte  Zylinder,  die,  da  sie  besonders  hänfig  bei  bereits 
aftnrevergtfteten  (komatösen)  IHabetikern  gefunden  werden,  als  Koma- 
zylinder bezeichnet  werden.  Eben- 
so erscheinen  bei  länger  bestehen- 
dem  Ikterus  granulierte  Zylinder 
ohneoder  mit  leichter  Albuminurie, 
die  infolge  galliger  Imprägnation 
gelb  aussehen  —  Ikteruszy linder  (s. 
Pig.  170). 

Pseudozylinder.  Darunter  ver- 
steht man.  meist  durch  Strömung 
unter  »lern  Deckglas  entstandene, 
Zylinderform  zeigende  Zusammen- 
schwemtnuiigen  Aon  amorphen 
Harnsalz«'!!,  namenthch  von  l  ra- 
ten. Sie  können  unter  Umständen 
echten  granulierten  Zylindern  sehr 
Fig.  171.  Itendosyliiider.  ähnlich  sehen  (s.  Fig.  171). 

Kritische  Verwertung  der  Zylinderhefnnde  im  Harn. 

Wi^nn  zwfifilliisf  Zylinder  inikmskopiHoh  ^'ffurul«  !!  sind,  so  (onii-rt  das  miur  allen 
Unist.iiidi  ri  zu  einer  fenanen  n  Analyse  und  Beobuehtunu  des  betreffenden  Kriinkheit.s- 
falles  auf,  vorausj^i^eUtt;,  daU  nicht  durch  andere  Befund«  (gleichzeitige  AlbuDiinurie,  an- 
dere Krenkheitflersoheinmigen)  die  Situation  uchon  ohne  «eitere«  klar  liegt  Man  wird  den 
Urin  wiederholt  zu  unterauchen  hal>en  f<'vcntuell  Tuli-  utul  N  u  hturin  m  sondi-rl)  und  an 
alle  jene  Moment«,'  zu  denken  halw  n.  die.  wie  oIhti  erwalint,  zu  VdriilM'rjieliender  Zyiin- 
drurie  fuhren.  Sind  ^olelie  Motiiente  ni<  lil  vorhandi  ii,  und  ist  die  Zvlindrurie  eine  dauernde, 
so  aei  mau  uutcr  ailca  t'uisUiiiden  vursiuhtig.  Ea  iiaudelt  sich  dann  wühl'  immer,  wenn 
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nicht  t  itu-  rniiiiifcsk-  Sclirumpfnicrü,  Ix-i  der  ja  Zylindrurie  ohuo  Alliuniinurie  vorkommt^ 
vorliegt,  entwi-der  um  die  achh  ichendr  Knlstch  ung  t  inor  Xiernnerkrankving  oder  um 
die  letzten  Augläufer  einer  längere  Zeit  zurücklii-grnden,  akiiU-n  XierenentzändllDg. 
JedenfaUs  weist  dauernde  Zylindrurie  ohne  erkennbaie  Unache  auf  einen  ahnonnen 
Prozeß  in  den  Nieren  hin. 

AuB  der  iKsunrlrn  n  Form  der  vorliegenden  Zylinder  und  aus  ilircr  Zahl  irgend- 
welche Schlü^  zu  ziehen,  ist  nach  übereiiistimmundem  Urteil  nicht  möftUoh.  Nur  die 
oben  bei  der  Aufzahlung  der  efamlMn  ZylinderfomMin  kan  «rwiUmton  GealobtopQiikte 
haben  eine  gewisse  Geltung. 

6.  Zylindroide.  Es  handfll  sich  um  lan{re,  meist  sehr  dünne,  off  filn-il- 
läre  Zeichuung  zeigende,  mauchuial  aber  aucli  baudartig  platte  Gebilde,  die 
mit  Zylindern  ni<äte  zu  tan  haben,  anch  keine  besondere  pathologisehe 
Bedeutung  haben,  da  sie  in  jedem  Harn  (in  der  Nubecula!)  vorkommen. 
Jedocli  können  sie  bei  katarrlialischcn  Mfeklionen  der  Ilarnwcfre  in  sehr 
vermehrter  Menge  auftreten.  Ihr  Urspruugsort  iät  nicht  genau  ermittelt; 
sicher  aber  ist,  daß  sie  auch  oberhalb  der  Blase  entstdien  kdnnen  (Fig.  172). 


*     •  • 

• 

* 

Ftg.  178.  ^^indtoide. 

7.  j^MnnatMMn  finden  sich  nach  jeder  Samenentleerung  (also  aueh 
bei  Onanie)  im  Urin  des  Mannes,  nach  Kohabitationen  zuweilen  andi 
im  I  rin  der  Frau.  Ihre  Bewegangsftthigkeit  ist  im  Urin  meist  verioren 

gegangen. 

6.  Btndegewebsfetieii  mit  Schleimhantpartikelohen  finden  sieh  bei 
schweren  diplitlicrischen  KntzündunKcii  der  Tlamwege,  namentlich  der 

Phise.  r.ci  nialijincn  ( lesclnvülsten  (]«>r  II:irnwe<re  (Karzinom)  treten 
manchmal  8pezi£iäche  Zellelemeute  im  Harn  auf,  die  jedoch  meist  bchwer 
sn  identifizieren  sind. 

9.  Mikroorieranismen.  Der  normale  Harn  ist  nicht  völlig  bakterien« 
frei.  Die  Bakt<'rien  stummen  aus  dem  vorderen  Abschnitt  der  Harn- 
röhre und  werden  mit  dem  Urin  ausgeschwemmt.  Andere  Bakterien 
kdnnen  dnrch  Yemnreini^ng  des  Harns  mit  dem  Prftpntialsekret  oder 
dem  Vulva.sekret  in  den  Harn  hinein<relangen.  Besonders  wichtig  anter 
diesen  ist  d<T  sänrefeste  SmrgmabazilluSf  der  zn  Verwechslung  mit  dem 
Tuberkelbazillu»  tühren  kann. 

In  längere  Zeit  an  der  Luft  stehenden  Hamen  siedeln  sich  Mikro- 
orpmismen  an.  T^nt er  diesen  sind  nami-ntlich  auch  solche,  die  den  Harn- 
stoll"  ammoniakalisrli  vergären  {M ihri)k(>kkun  urene  u.  a.).  Aueh  Hefe- 
,  pilze  können  sich  im  Harn  entwickeln  (bei  Diuljetikern  auch  gelegentlich 
in  der  Blase  selbst). 

Von  patholojriseher  Bedeutun«:  können  eine  I?eihe  von  Mikroorga« 
nismen  werden,  wenn  sie  in  der  Bla^  selbst  oder  in  höher  gelegenen 
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AbSfämitteii  (U>r  ableitenden  Harnwege  zur  Entwicklung  koniinen.  wie 
das  namentlich  l)ei  den  versdiiedt'nen  Formen  der  Zystitis  und  der  Pye- 
lititi  der  Fall  ist.  Die  Hauptrolle  spielt  hier  daä  BacUnum  coli  commune^ 
weiter  auch  der  Pnieut  vidgarit  und  Terscliiedene  Stuphylo-  wnd  Strepto- 
hohken. 

l^s  l)i:nu  lit  iiiclit  jede  Bakterienansiedlung  in  der  Blase  zu  Zystiiis 
zu  lühren;  su  kummeu  Kulibazillen  in  großen  Mengen  gelegentlich  ständig 
xur  Ansseheidnng  (j^Bakterinrie")^  ohne  dafi'enutere  krankhafte  Stdmngen 
auftreten.  Der  L'riu  ist  dabei  trübe  und  von  eigenartigem  unangenehmen 
Gerueh.  Diese  Hakteriurie  kann  in  einzelnen  Anfällen  auftreten;  die 
betreffenden  Kranken  merken  ein  erneutem  Auftreten  häufig  selbst  zu- 
erst an  dem  sieh  wieder  bemerkbar  maehenden  Omieh  des  Harns. 

Bei  bakteriellen  Allgemeininfektionen  (Sepsis,  Ty})hus  usw.)  können 
die  betreffenden  Erreger  in  den  Harn  ülM-rtrelcn.  ohne  lokal  entzünd- 
liche Ei-scheinungen  hervorzurufen;  in  andern  Fallen  kommt  es  allerdings 
zn  tpadfitekm  ZytUtiden  (Typhuszystitis  nsw.). 

Von  besonderem  diagnostischen  Wert  ist  der  Nachweis  des  Tuherlul- 
hazillits  im  Urin.  Dieser  Nachweis  bedeutet  —  Verunreinigungen  mit 
tuberkulösem  Öputum  müssen  natüilich  ausgeschlossen  worden  —  unter 
allen  Umständen  eine  tubefknlöse  Eikiankung  der  ableitenden  Hamwege. 
Alle  längere  Zeit  bestehenden  Zystiliden,  resp.  Zystopyelitiden,  müssen, 
wenn  sie  in  iliier  (lenese  nicht  klar  gestellt  sind,  A  eranlassung  geben, 
sorgfältig  auf  Tuberkelbasillen  zn  fahnden.  Andererseits  sehließt  aller- 
dings ein  negativer  Tuberkelbazillenbefund  eine  Urogenitaltnberknlose 
nicht  aus.  da  TuberkelbaziUeti  nur  dann  zur  Ausscheidung  knuinien,  wenn 
tuberkulöse  Krankheit.sherde  zerfallen.  Zur  Erkennung  einseitiger  Nieren- 
tnberkulose  leistet  der  Ureterenkathetmsmns  gute  und  wichtige  Dienste. 

Bei  iikvter  Oonorrhoe,  resp.  gum »r ho i scher  Zystitix  werden  Omnokokken 
mit  dem  Harn  entleert»  bei  chroniiwben  Formen  allerdings  meist  in  sehr 
spärlicher  Weise. 

Über  den  tinktoriellen  und  knltorellen  Nachweis  der  Terschiedenen 

Bakterien  s.  S.  4S  ff. 

10.  Tierische  Parasiten  resp.  deren  Eier,  liriclit  eine  Echinokokken- 
blase der  2s iure  oder  in  der  Umgebung  der  Harnwege  in  diese  durch,  so 
sind  die  charakteristischen  Bestandteile  dersdben  im  Harn  nachweisbar 
(S.  S.  377). 

Bei  Kindern  und  namentlich  hei  Frauen  kann  der  Frin  mit  Eiern 
von  Darmwürmern  verunreinigt  sein  (Oxyuris  vermiculaiis,  Tricho- 
cephalus  dispar,  Ascaris  Inmbriooides). 

Chemisehe  Bestmdteiie  in  krlstalllBferter  oder  amorpher  Form. 

Die  Kristallisationsbedingungen  und  Eristallisationsfannen  der  ein- 
zelnen Ilarnsal/e  sind  oben  schon  kurz  erwähnt.  Wir  fassen  diefldben 
hier  noch  einiual  kurz  zusammen: 

1.  JJie  Ilarnmun.  Sie  kann  bei  saurer,  neutraler  und  alkalischer 
Reaktion  ansfallen.  Die  Kristalle  sind  meist  leicht  gelblich  geffirbt.  Sie 
zeigen  Wetzsteinform,  Tonnenform,  Kaiuinforni  und  sind  hfiufig  zn 
gröliereii.  roseHenartigen  Druseti  vereinigt  ( I''ig.  17;i). 

2.  Harnmure«  Kali  und  yutron:  Mikro.'>kopisch  amorph  erscheinend, 
sehr  häufig  auf  anderen  körperlichen  Hambestandteilen  aufgelagert  (s. 
i'^ig.  173).  Bei  ZuiMitz  von  Ivssi^^^iiuic  otlcr  Salzsäure  auf  den  Objekt- 
trager  scheiden  sich  aus  ihnen  Harusauiekiiätallc  aus. 
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8.  Smmsaure*  Ammoniak  scheidet  steh  nftmentlieh  in  ammoniakaliach 

zfisetztem  Harn  aus,  in  Form  von  brännlichen  Knollen  oder  in  Stech- 
apfelform. Bei  Zusatz  von  Essi<.'säure  oder  Salzsäure  sekundäre  Aus- 
scheidung von  Uarnsäurekristalieu  (Fig.  174). 

4.  (kBoUaurer  KaSk^  kristoUisiert  In  TegaÜaea  Oktaedern  (BriefknTert- 
form),  seltener  in  Standenj^asform,  Er  ist  in  starker  Salisftiire  lOslich 
(Fig  175). 


Unte. 


Fig.  173.  Urate  und  HarnsäuTekriätulle 
(lüuDiitfonii,  Wetutem«  und  Ikfifonn). 

5.  Phosphornaure  Ammoniakmagnesia  (Tripclphosphat),  kristallisiert 
bei  amphoterer  und  alkalischer  Reaktion  (namentlich  bei  ammoniakalisch 


Fig.  174.    Uarosaure«  Ammoniak.  Fig.  1 76.  Pbuspbunaare  Ammooiak-Magne- 

8w  (Ssrgdeokelfomi  und  IMerform). 

Ersetztem  iiaru),  hauptäächliuh  iu  Form  rhombischer  Piiärneu  (Sarg- 
de<&elfortn),  seltener  in  Federform.  Bei  Zusatz  Ton  Essigsäure  Ideen 

sie  sie})  l*M<'lit  (Fig.  176). 

fi.  PliDsphoixaurfr  Kalk  («  nilacli  saurer),  kristallisiert  aus  alkalischem 
Harn  iu  Form  vou  laugen  Keilen,  oft  druüeuartig  angeordnet.  Das  ba.si8che 
Sabs  fällt  amorph  aus,  löst  sich  in  Efwigsänre  (Fig.  177). 

7,  Schwefelsaurer  Kalk,  kristallisii  rt  in  langen,  farblosen  Kaddn,  an 
den  Enden  häufig  schief  abgeschnitten  (Fig.  178). 
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giomiach«  fiMtancUeile  in  kriatalUnerter  oder  Mnecpher  Fonn. 


8.  foftlMMMirar  Ktäkf  \ais^tSMxstt  in  ftlkaUachem  Han  in  Kvgd- 

oder  Biskuitform  oder  in  Forin  gekreuzter  Troitiniolstöcke.  Br  lOst  Sifill 
bei  Salz8äurezusat2  unter  Gasblaseuentwicklung  (Fig.  179). 


Pig.  177.    PhoBphorsauer  Kalk. 


lüg.  178.  SohweielniirBr  Kalk. 


9,  Leuzin,  kristallisiert  in  gelben,  oft  radiär  geatreift^'n  Kup*  ]!!, 
Tyrosin  in  feinen  zu  Drusen  oder  Garben  angeordneten  Nadeln.  Beide 
Iteen  sieh  leicht  in  Ammoniak  (Fig.  180). 


Fig.  17i).   Koblensaorer  Kolk. 


Fit:.  ISO. 
a  Tyrottiii;  6  Leuzin^  c  ZTstia. 


10.  Zjfstinf  kristallisiert  in  secliseckigon  Tafdclicn.  Es  sei  aber  darauf 
hingewiesen,  daß  der  einfache  niikrosko])isehe  Nachweis  von  Leuzin,  Ty- 
rojsin  und  Zy.stiu  im  Uarii  nicht  ein  wandsfrei  ist  (s.  Fig.  180). 

Die  qualltatiTe  Analyse  von  Hamkonkremenften. 

Im  Nierenbecken  »»der  in  der  Bla.se  bilden  sich  nicht  selten  Kon- 
kremente aus  Ilarmmlzcu,  die  meist  eine  organische^  eiwciüa^rtige  Gerüst- 
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sultstanz  haben.  Je  nach  ihrer  Größe  spricht  man  von  fland,  Gries  oder 
von  ASteineti.  Ihre  Anwesenheit  gibt  Veranlassunp  zu  schweren  entzünd- 
lichen \'eräiideruügen  der  Harnwege  und,  bei  der  l*aäsage  enger  Stelleu 
der  Hamwege,  iro  kolikartigeii  Schmensanfällen.  Die  bftiägBteii  Eonkre« 
mente  sind  solche  aus  Harnsäure,  resp.  Fraten;  sie  sind  meist  braun  ge- 
färbt und  haben  glatte  Flächen.  Seltener  sind  ()xalat«teine  (hart  und 
höckerig),  Phosphatsteine  (weiß  und  weich),  Zystinsteine  und  Xunthiu- 
steine.  Aach  mehrere  der  genannten  Salze  können  snuammen  ein  Kon« 
krement  bilden. 

Zur  Prüfung  erhitzt  mau  eine  Probe  der  fein  gepulverten  Substanz 
auf  einem  Platinspatel  oder  auf  einem  Porzellandeckel  zum  Glühen.  Ver- 
brennt sie  vollständig  (Beltoil),  so  bestand  sie  nur  aus  organischer  Substanz, 
hinl erläßt  sie  Asche,  so  waren  auch  anorganische  Substanzen  anwesend. 

Eine  weitere  Probe  der  Substanz  löst  man  hierauf  in  Salzsäure  (wenn 
Aufbrausen  erfolgt,  so  war  Kohlensäure  Torhanden).  Einen  Teil  des 
FiltratS  macht  man  mit  Ammoniak  alkalisch  und  hierauf  mit  Essigs&UTe 
wieder  sauer.  Entstellt  ein  in  der  Wärme  unlöslicher  Niederschlag,  so 
ist  ozaJsaurer  Kalk  vorhaudeu,  der  sich  in  Salzsäure  glatt  löst.  Ein 
anderer  T«l  des  FUtrats  wird  mit  etwas  Salpetersäure  und  molybdän* 
saurem  Ammoniak  versetzt:  ein  gelber  Niedensddag  beweist  die  An- 
wesenheit von  Pliosphorsäure.  Auf  Harnsäure  präft  man  durch  An- 
stellung der  Alurexidprobe  (s.  o.  S.  412). 

Die  üntennehmig  dss  mimiUehtti  GesdileditBajwaniiee^). 

Es  können  hier  nur  kurse  Hinweise  gef^ben  werden,  namentüoh 

auf  diejenigen  Veränderungen,  die  in  irgendwelchen  Beziehungen  sn 

inneren  Erkrankungen  stehen. 

Die  äußere  Inspeklion  <ks  Penis  gibt  darüber  Auiklurung,  ob  eitriger 
Ausfluß  aus  der  Harnröhre  (gonorrhoische  Urethritis),  ob  Geschwfirs- 

bildungen  (Ilciis  durum,  Ileus  niolle).  Neubildungen  (Karzinom),  lue- 
tische Infiltrat»'  (Sklerose),  luetische  Narben,  Ilerpesbläschen  (Herpes 
präputialis),  Kondylome  oder  Phimosen  mit  eventueller  Entzündung  der 
Eichel  (Balanitis)  vorhanden  sind. 

Die  Ptilpatioii  des  Skrotums  stellt  eventuelles  Fehlen  der  Testikel 
(Kryptorchismus),  .schmerzhafte  oder  nicht  schmerzhafte  Schwellungen 
(Epididymitis,  Hydrozele)  oder  Tumoren  der  Hoden  fest  (Tuberkulose, 
Karzinom,  Gummata). 

Die  palpatorifichc  Untersuchung  ihr  Prostata  erfolgt  vom  IN-ctiim 
aus:  Man  orienti<  rl  sieh  über  die  Härte,  Form  und  Größe  der  Prostata 
(Prostatahypertroiiliie,  Prostatatumoren);  Torhandene  Schmerzhaftigkeit 
mufi  an  Frostataabszeß  denken  husseii.  T)urch  Druck  auf  die  Prostata 
kann  man  meist  Pi(tst:it;i<('kret  aus  der  Harnröhre  zinn  Abfließen  bringen. 
Die  Pal]iatiou  der  ÜaimnblaseH  geliugt  nur  in  seltcneu  Fallen  (bei  Ver- 
gröfierung  und  Schmerzhaftigkdt  tuberkulös  erkrankter  Sammidasen). 

Die  chemische  und  mikroskopiselus  üiUenuchung  erstreckt  sich  auf 
die  Sekrete  ti<'r  ('it  iiilaldrüs«-». 

Die  normale  tSamenßüHsigkeit  setzt  sich  zusammen  aus  dem  Sekret 
der  Hoden,  der  Samenblasen,  der  Prostata  und  der  Ooioperschen  Brösen. 
Ihre  Konsistenz,  Farbe  und  ihr  (Jeruch  sind  bekannt.  Mikroskopisch 
enthält  sie  große  Mengen  von  sich  lebhaft  bewegenden  Spermatozoen, 

M  Dio  rntt-rsuchiitiK  (k  ^  wdbUohen  GeiohleohtMpiMmteB  wiid  m  den  LehrbQoheni 

der  Gynäkologie  abgehandelt. 
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einige  Epithelien  und  die  aus  (l<'r  Prosfala  .stammenden,  so^^enannten 
ProstatakömeTf  sowie  die  eifjteutümlichen,  Amylumkörnern  nicht  unähn- 
lichen sogenannten  Ämyloidkömer.  In  eingetrocknetem  Samen  scheiden 
sich  h&nfig  SpermakrislaUe  aus,  die  in  ihrer  Form  große  Ähnliehkeit  mit 
■den  Lenden-Charrof-^chfu  Asthiuakiistalleii  ]i:>T)pn. 

Unter  den  Öekretiousauoniaheu  iutereHöieren  besonders: 

1.  Der  Aspermatismus:  Es  erfolgt  bei  der  Kohabitation  kein  Samen- 
erguß. Die  Ursache  können  striktureii  der  Harnröhre,  Räckenmarks- 
affektionen  oder  psychisclie  .Momente  sein  {])sy('hische  Impotenz). 

2.  Die  Azoospermie:  Es  wird  zwar  iSamenflüssigkeit  entleert,  aber 
sie  enthält  keine  Spermatosoen.  Sie  beniht  meist  auf  Oblitesation  der 
Snint^nwege  nach  •ronorrhoi.schcn  P>krankun^en  oder  auf  sonstigen  Er- 
krankunjren  der  Hoden  (Tuberkulose,  Karzinom). 

3.  Uie  iSpermaiurrhoe:  Es  fließt  Samen  ohne  Erektion  und  Libido  ab, 
meist  naoh  der  Defikation,  nach  beendigtem  Urinieren,  oder  bei  etwas  an- 
geetren{;teren  körperlichen  Bewegungen  (namentlich  bei  Rückenuiark.saffek- 
tionen);  oft  ist  die  SporTimtni  rlioe  auch  ohne  jede  ])atlM)lo<rische  Hedeutung. 

Hiermit  nicht  zu  verwechseln  ist  die  Follution,  ein  meist  im  Schlafe, 
mit  oder  ohne  entsprechende  Vorstelliing  des  Qeschleohtsrorganges  et- 
folgender  Samenverlust.  Solehe  rollutioucn  werden  beobachtet  nach 
Exzessen  in  venere.  nach  masturbatorisclien  Exzessen,  oft  aber  auoh 
bei  ganz  gesunden,  in  keiner  Weiäe  exzedierenden  jungen  Leuten. 

Bas  ProstataseiCTet,  das  man,  wie  oben  schon  erwfihnt^  aueh  beim 
Gesunden  durch  Druck  auf  die  Prostata  vom  Rectum  her  gewinnen  kann, 
kann  unter  rniständen  auch  oline  diese  Manipulation,  spontan  in  irrößeren 
Mengen  ubilielien  =  l'rostatorrhoe.  Häufiger  fließt  e«  jedoch  nur  beim 
Defitaieren  oder  nach  beendigtem  Urinlaasen  ab.  Prostatorrhoe  ist  sehr 
hftnfig  die  Folge  einer  chronischen  Gonorrhoe. 

Kurze  Zusammenfassung  der  wichtigsten  Erscheinungen 
auf  dem  Gebiete  der  Harnuntersuchuiif  und  der  Erkrankanfea 

des  Urogenitalapparates. 

1.  Stauungsurin:  Sehr  stark  gefärbt,  hohes  spezifisches  Gewicht, 

Ausfallen  von  T'raton  rosp.  reiner  Harnsäure.  Spärlich  Eiweiß  und  Zy- 
linder, eventuell  einige  rote  Blutkörperchen.  Allgemeine  Erscheinungen 
der  Herzinsuffizienz. 

2.  Fititarkam:  Dunkle  Färbung,  hohes  speaifisohes  Gtowicht,  ürat- 
scdinietit,  eventuell  Trobilin  nachzuweisen,  Oft  etWas  Eiweiß  nnd  VCT- 
eiuzelte  Zylinder  (febrile  Albuminurie). 

3.  Urin  beim  Diabete»  mellitua:  Große  Mengen  Ton  heller  Farbe  nnd 
hohem  spezifischen  Gewicht.  Die  Zuckerproben  positiv,  eventnell  Azeton, 
Azetessijrsäure  und  Koinazylinder  naclnvci^haT'. 

4.  t  ri«  beim  Diabetes  insipidue:  üroße  Klengen  von  heller  Farbe  und 
sehr  niedrigem  spezifischen  Gewicht. 

5.  Urin  bei  chronisch  intrrxtitu  lh  r  y>  jilir^tls:  (Iroßc  Mengen  von  heller 
Farbe  und  vifärirjrin  spezifischen  (iewieht.  In  der  Retrel  elwas  Kiweiß 
und  spärliche  Zyhuder  (kann  aber  beideä  fehlen).  Hoher  Blutdruck. 
Hypertrophie  des  Herzens. 

6.  Akui,  \>  phi  itis:  Spärlicher  Harn  von  mittlerem  spezifischen  Ge- 
wieht.  i;ei<  lili(  Ii  l'iweiLJ  und  Zylinder  aller  .\rt.  Xierenepithelien,  rote 
und  weiße  Blutkörjicrchen  in  wechselnder  Menge. 
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7.  Chroniseh-parenchymatdse  NephrHis:  Urinmengon  woolisolnd,  je 
nachdem  sich  bereits  stärkere  interstitielle  Prozesse  und  llerzhypei  tropliie 
ausgebildet  haben  oder  nicht.  Spezifisches  Gewicht  annähernd  nurmaL 
Beiehlich  Eiweiß  und  Zylinder  aUer  Art,  namentlieb  auch  yerfettete. 

8.  Amyloidniere:  Urinmengeii  inul  spezifisches  Gewicht  normal,  Farbe 
strohgelb.  Eiweiß  raeist  reichlieh.  Zylinder  nieht  vorhanden  oder  nur 
ganz  spärlich.  Amyloidniere  läßt  sich  nui'  diagnostizieren,  wenn  eine 
erkennbare  Ursaohe  (duronisehe  Taberkoloee,  Enooheneiteningen  n.  a.), 
oder  wenn  gleioliceitig  auch  amyloide  I>^n6ration  anderer  Or^ne  (MilSi 
Darm,  Leber)  vorhanden  ist. 

9.  Zyäiüi«:  Uriumeuge  und  Farbe  normal.  Lriu  stark  getrübt,  meist 
sohwach  saner  gelassen,  aber  bidd  alkalisch  verdoid.  Unter  Umst&nden 
in  der  "Bla.se  schon  amnioniakalisclie  (Järunj:.  IVükroskopisch  reirhlich 
Leukozyten,  einzelne  rote  Blutkörperchen  und  reichlich  Blasenepithelien. 
Starker  Tenesmus. 

10.  PydÜU:  Urin  meist  sauer,  oft  in  Termelirten  Mengen  gelassen. 
Trüb,  eventuell  blutig.  Enthält  mikroskopisch  Eiter,  Blnt  nnd  die  Bpi- 
thelien  des  ^Nierenbeckens.  Tenesmus  fehlt. 

11.  Zystopyelitia  resp.  Zyatopyelonephritis:  Die  oben  genannten  Ver- 
ftndeningen  zusammen.  Anf  eine  Beteiligung  der  Niere  kann  nur  ge- 
schlossen werden  bei  Anwesenheit  von  Zylindern,  oder  so  reieliliehen  Eiweiß- 
mengen, daß  sie  durch  das  Blut  und  den  Eiter  allein  nicht  erklärt  sind. 

12.  Ti^Xw2o«0  <l0t  UrogenitalapparalM:  IMe  Ersohdnungen  der 
Zystitis,  Pyelitis,  Nephritis,  resp.  aller  drei  zusammen.  TTäufig  staikere 
Blutungen.  Sicherer  Beweis  (iureli  d:us  Auffinden  von  Tuberkelbazillen, 
wahrscheinlich  gemacht  durch  den  Nachweis  tuberkulöser  Erkrankungen 
anderer  Organe  nnd  Fehlen  anderer  ürsaehen. 
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Da  der  tierische  Körper  zusammenjresetzt  ist  ans  organischem  und 
anorganischem  Material,  und  da  auä  beiden  Gruppen  ständig  ein  Teil  zu- 
gnmde  geht  und  mit  den  Se-  und  Exkreten  des  Kdrpers  ausgeschieden 
wird,  so  mnfl  sich  die  Kahrang  auch  aus  beiden  Gruppen,  nämlidi  ans 

organischen  und  anorganischen  Subi^taiizon.  zusftmm^uset&en. 
Organische  ^'ährsubstanzeu  sind  lolgeude: 

I.  Die  Eiweißkörper. 

Si«"  cntistehen  im  Stoffwechsel  der  Pflatizon.  ans  den  einfachsten 
Formen  de^i  gebundenen  Stickstoffes:  dem  Ammoniak,  den  salpetrigsauren 
und  Salpetersäuren  Salsen.  Die  Einselheiten  dieser  eiweiß-sjrnthetisdhen 
Prozes.se  im  Pflanzenleib  sind  uns  tiidit  bekannt,  wohl  aber  kennt  man 
einige  Zwischenstufen,  intermediäre  Produkte  dieses  Stoff wechaelTnigailgeBy 
das  sind  die  sogenannten  Aminosäuren. 

Diese  Aminosftnren  sind  als  die  kleinsten,  noch  organisehra  Bausteine, 
zu  betrachten,  ans  denen  sich  da.s  isrroße  EiweiOmoIekül  aufbaut.  Bei  Be- 
hatidlun^  der  EiwciLikörpcr  durch  Kodicn  mit  Säuren  zerfällt  das  Mole- 
kül in  diese  einzelnen  Aminosäuren.  Diese  Spaltung  gelit  unter  Wasser- 
auf nähme  vor  sieh;  sie  wird  daher  wie  alle  solche  Spaltungen  als  h^dro- 
h/tischc  Ix'zcichiict .  Diese  durch  die  Behandlung  mit  Säuren  erhaltenen 
EiweiUsjjalt  i)r()dnkte  sind  für  uns  deshalb  von  .so  besonderer  Wicht iffkeit, 
Weil  dieselben  Spaltungsprodukte  auch  bei  dem  EiweiQverdauungüprozeß 
im  tierischen  KArper,  der  bekanntlich  ein  fermentativer  ist,  auftreten. 
Die  wicliti^rsten  und  am  besten  bekannten  Aminos&uren  sind  in  folgender 
{Cohnheim achvr)  Tabelle  zusammengestellt. 

1.  AminoessigHäure,  OlykoTcoUy 

2.  Aminopropionsäure,  Alanin^ 

3.  Amiuovaleriansäure.  Valin, 

4.  Aminokapronsäure,  Leuzin, 

6.  Aminobemsteinsfture,  Asparaginsäure, 

6.  Aminoglutarsäure,  Glutaminsäure, 

7.  Phen  \ I;iTninoj)ropi(»nsäure,  Phenylalanin, 

8.  p-Üxyphenylaminopropion.säure,  Tyrosin, 

9.  Rkatolaminoessigsäure,  Tryptophan, 

10.  (Juanidinarainovalerians  iure,  Albuin, 

11.  Diaininokapronsäuref  Lysin, 

12.  Hislidin. 

13.  Aminooxy Propionsäure,  Serin, 

lt.  Aiiiinothiomilchsäure.  Gystein  oder  CysUnf 

15.  a-Pvrrfiliilinkai  bonsäiire. 
10.  Üxy-a  Pyrrolidinkarbousäure. 
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Aus  diesen  einzelnen  Bausteinen  setzen  sich,  wie  gesagt,  die  ver- 
schi<'(lenen  Eiweißkörper  znsanitneii,  iin«!  zwar  finden  sich,  mit  wenig 
Ausnahmen,  in  jedem  einzelnen  Eiwcü^körper  alle  diese  einzelnen  Amino- 
B&aren,  allerdings  in  ganz  rersebiedenen  MengenTerhftltnissen  und  in  ganz 
verschiedener  Anordnung'  zueinander;  dadurch,  daß  sie  in  der  mannig» 
faehsten  Weise  in  VerbiiHluiit:  miteinander  treten  »ind  die  vei'scliieden- 
sten  Kombinationen  bilden  können,  verstehen  wir,  wie  aus  diesen  relativ 
q^ftriichen  Bausteinen  doeh  die  nnendliehe  Reihe  vascliiedener  Biweiß- 
kfliper  entstehen  kann.  Den  Aufbau  des  Eiwdfimoleküls  ans  solchen  Amino* 
s&uren  beseicbnet  man  a3&  Eiwdfiaynthese. 

Tu  der  Bioclicmif  hat  sich  in  Anlchnunjr  an  die  althorpphracht<>  Tiivfichniin^swoise 
der  lUK  h.ston  Abl»auj»r<Klukt<>  des  KiwoiLk-s  für  die  Aminosäuren  am  li  die  ikzcichiuing 
Pi  Itliilf  l  ingcbürgert.  Verbindun^ii-n  \  on  zwei  Aminosäuren  untereinander  bezeichnet 
man  dementsprechend  als  IHpeptide,  von  dreien  als  Tripeptide  und  so  fort  bis  zu  den 
PolypejitideH.  Ab  aolche  becetclmet  von  AmitHMftvuwTerbinduniren, 

die  den  eigentlichen  Kiweißkörpem  und  deren  näonaton  Spaltprodukten  ■ —  den  An)u- 
mosen  und  Peptonen  —  schon  sehr  nahe  stehen.  Die  Albumosen  und  Peptone  stellen 
Verbindungen  oder  vielleiofat  nur  gar  GemsMhe  sokher  Polypeptide  dar. 

Das  mit  der  Nahrung  dem  Mensehen  zugeffihrte  Eiweifl  (entweder 

als  pflanzliches  Eiweiß  oder  als  tierisches  Eiweiß)  erfährt  nach  unseren 
heutigen  Kenntnissen  durch  den  Verdanunfrsprozeü  Veränderungen,  die  im 
wesentlichen  das  Spiegelbild  des  eben  geächüderten  Auibauprozesses  dar- 
stellen. Sie  werden  durch  die  Einwirlrang  der  Tevdauenden  Fermente,  ahio 
des  Pepsins  (-f- Salzsäure),  des  Erepsins')  und  des  Trypsins  nacheinander 
gespalten  in  Albumosen,  Peptone,  Pcdypeptide  und  wenigstens  teilweise 
bis  hinab  zu  den  einzelnen  Aminosäuren.  Diese  Spaltung  erfolgt  z.  T. 
im  Magen,  s.  T.  im  Darmkanal.  Von  hier  aus  w«rden  die  Spaltprodukte 

resorbici  t .  und  so  weit  wir  wissen,  bereits  invrrhalh  der  Darmwand 
zu  Eiweiükörpern  wieder  aufgebaut,  und  zwar  zu  den  arteigenen,  dem 
betreffenden  Organismus  adäquaten  Eiweißkdrpern ;  jedenfalls  muß  aus 
dem  fernstände,  daß  jenseits  der  Darmwand  im  Blute  Aminosäuren 
hislier  nicht  mit  Sielierheit  ^^efnndeii  sind,  geschlossen  werden,  daß  ein 
Uauptteil  der  resynthetischeu  Eiweißprozesse  in  der  Darmwand  selbst 
Stattfindel. 

Dadnroh,  daB  die  fremden  Eiweißkorper  der  Pflanze  oder  auch  de«  Tierefl  im  Ver- 
dauungHtrnktus  des  Mensohcn,  rcRp.  des  Tieres  bis  zu  den  Aminfwäuren  zerlegt  \m  tdcn, 
gewinnt  der  Körper  die  Möglichkeit,  geruklc  diejenigen  Eiweißkörper  neu  aufzubauen, 
die  ihm  arteigen  sind.  Diese  Umwandlung  «jid,  grob  gesagt,  dadurch  bewirkt,  daß  die 
einzelnen  AminDflfturai  in  neuen  Gnippierangen  BneinandeiKWtellt  «erden»  daß  über- 
«ohfiHsige  AminnsSumi  ausgeschaltet  werden,  andere  aber  je  nach  BedSrftiis  in  lion- 
7J'ntrii'rtercr  F<inu  ani/claurrt  werden;  so  vrrstiTji-i)  wir  \'i(rlnndrn-M  in  riner  so  un- 
endlic'li  gruLicn  lieilie  von  verscliiedenen  Eiweiülvi>r|)eru  im  tieriM  lim  und  nu  nschhchen 
Olgnnianuia,  troUdem  wenigatenfl  für  das  erste  I^ebensjahr  die  (,i>i<  Iii  dir»  r  Kiweiß- 
kfirper  ekle  aefar  spärliche  iHt  (eben  lediglich  die  EiweiAkörper  der  Milch).  Aus  dieaen 
EiweiBkdrpem  der  Milcli,  nap.  den  artfremden  EiwriOen  einer  bestimmten  Nahrang 
entstellen  durch  <h'i\  eben  jjekenn zeichneten  Prozeß  die  verschiedensten  Eiweiße  dea 
wacluienden  ürganiäinuB,  resp.  aus  der  Nabrang  der  Ersatz  de^  beim  auiigewachsenen 
OrgianiamuB  im  StoffwechBel  stets  zugrunde  gehenden  Eiweifiea. 

Nach  ihrem  verschiedenen  jiliysikalischen  und  ohemischen  Verhalten 

werden  foli^endr  (Iruppen  \  on  Ki weilJkörjiern  unterschieden  (nach  ,ilM0r- 
halden,  Lehrbuch  der  physiologischeu  Chemie). 

>)  Ere|jsin  ist  ein  von  Cohnhtim  entdecktes  Ferment  in  der  Darmschleim- 
liaut,  das  unTei&nderte  Bitveifiltdrper  nicht  angreift,  dagegen  Peptone  in  AminaainNn 

spaltet. 

Lotbjo-ächmidt,  Lehrbuch  der  Diagnostik.  29 
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Die  EiweiQkörper. 


A.  Einfodie  EiweiBkSrper  (ProMnc). 

I.  Eigentliche  Eiweißkörper. 

a)  Albumine  (Plasma-,  Eier-,  Lactalbiiniin). 

b)  Globuline  (Plasma-,  Eier-,  Lacto-  und  Zellglubuliue), 

o)  PflAnzenglobiiliQe  (Edesttn,  Olnten,  Konglutin,  Gliadin), 

d)  Fibrinogen, 

e)  Myosin, 

f)  phosphurhaltige  Eiweiükorper  oder  y  uch nalbumine  (Kasein, 
Vitelline,  Nncleoalbnmine  des  Zellprotoiilai^mas), 

g)  Iiistone  (Thyniusliiston), 

h)  Protamine  (Clupeiii.  Saliiiin  nsw.). 

II.  Albuminoide,  mehr  nacli  rein  äuUereu,  murpiiulugi»cheu  Ge- 
siobtspnnkten  abgegrenzt. 

a)  Kollagen  (CnitnisabBtanz  dw  Knochen,  des  Knorpels  und 

Piii<l('ire\V('l)i'.s). 

b)  Kerutiu  (aus  Haaren,  Federn,  Horn  usw.), 

c)  Elastin  (elastiscbes  Gewebe), 

d)  Fibroin, 

e)  S])on<rin  und  KoncbioUn  (Badeschwämme,  Muscheln), 

f)  Amyloid, 

g)  Albnmoide  (verschiedenartige  Eiweifikdrper,  d^en  Aufbau 

im  einzelnen  noeli  nicht  bekannt  ist.  Membrauae  propiiae, 
Sarcolemma,  Odseoalbumoid,  Gliagewebe  usw.). 

B.  Zasanuiiengesetste  BtW6itk<irii«r  oder  Ftoteide. 

I.  Kudeoproteide  =  Biweiß  -f  Nudein  (N" uclein  =  EiwdO + Nnclein- 

säure),  Hau|)tnui.s.se  der  Kernsubstansen. 

II.  Häi!io*rloliiii  =  (rloltin  und  Ilämatin. 

III.  Glykoproteide  (liefern  bei  der  Spaltung  einen  Kohlehydiat- 
komplex ;  aber  es  ist  darauf  aufmerksam  zn  machen,  dafi  auch 
vil  li'  einf^he  Eiweißkdrper  Kohlebydratkompleze  enthalten. 

a)  Muciiie, 

b)  P.seudomuoine  (Uvarialcystome), 

c)  Mucoide  (z.  B.  das  Knorpelmuooid,  Oirimuooid,  der  im  Glas- 
körper vorkommende  Eiweißkdrper). 

Innerhalb  des  tierischen  Körpers  wird  das  EiweißmoIekQl  je  nach 
Bedarf  wieder  zersetzt.  Die  Einzelheiten  dieses  Zersetzim^rsvorgann«*.'^. 
d.  h.  also  die  internu-diären  Produkt«'  desselben,  sind  uns  nur  äußei-st 
lückenhaft  bekannt;  es  ist  sehr  wahrseheiulich,  daß  die  Zersetzung  im 
wesentliohen  auch  Aber  ähnliche  Stoffe  hinweg^ht,  wie  wir  sie  bei  der 

hydrolytischen  Spult un«:  des  Eiweißes  auftreten  sehen. 

T>agegen  kennen  wir  sicher  und  genau  dasjeiiiire  Produkt,  als  da» 
schließlich  der  KtickMtoff  des  zersetzten  Eiweißes  aus  dem  Körper  zur  Aus- 
scheidung kommt:  das  ist  der  Hanutoff» 

n.  Kohlehydrate. 

Man  versteht  darunter  Korper,  die  .sich  zu.sammeusetzen  au«  den 
Elementen  C,  O  und  II,  und  die  dabei  Wasserstoff  und  Sauerstoff  im 
Verhältnis  zueinander  enthalt<'n,  wie  es  im  NN  asser  <regeben  ist,  d.  h.  es 
kommen  also  immer  auf  ein  »Suuerstofl'atom  zwei  Wasserstoffatome. 
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Die  Kohlehydrate  entstehen  in  dor  Natur  in  (h  n  Pflanzen.  Diese 
hanen  sie  ans  Kohlensäure  und  Wa.sscr  durch  Vcruiiltlun^i  dis  Chloro- 
phyllä  und  des  Sonnenlichtes  auf.  Die  fertigen  Kohlehydrate  der  Pflauzeu 
werden  vom  Tier,  resp.  Tom  Mensehen  mit  dor  Nahrung  aufgenommm 
und  im  Körper  zersetzt  bis  zu  denselben  anorpmischen  Verbindungen, 
nämlich  bis  zur  Kohlctisänrc  und  zum  Wasser.  Über  die  näheren  Vor- 
gänge bei  dem  Aufbau  und  dem  Abbau  der  Kohlehydrate,  a\»o  über  die 
intermedi&ren  Produkte,  wissen  wir  anch  hier  anBerordentlieh  wenig 
(s.  w.  Q.). 

Unter  den  yenchiedenen  Hypotheflen,  die  über  die  8ynthc«o  der  Kolilehydrnt«  im 
Pflanzenreich  aaffeestellt  sind,  hat  eine  ein  besondere«  Interesse,  weil  sie  8|)äter  von 
Emil  F{.<irhn  im  Ri  aj_'«'iWL'Ia.s  |irukti*ch  dim'iiL'i  fiiiitt  i>t  Xai  h  ij,  r  An-~<  liuinniL'  Mni/er« 
soll  das  Chlorophyll  der  HltitttT  (lif  Kohlensäure  der  Luft  zu  Kormuldehyd  (CH^O)  redu- 
sieien,  ondawdieBem  Fommidehyd  »ollen  durch  Kondernuition,  d.  h.  durch  Angliedening 
immer  neuer  Gruppen  aneinander  die  T«nchiedenen  Zocker  entstehen.  Emil  Fischer 
fcelang  es.  durch  PolymeriMtion  von  Fonnsidehyd  zu  einem  Zucker  za  gelangen,  der 
die.sell)e  ZuRaniniensctzun(i  hatte  w  ie  der  TraulK'tr/jirki  r  (*)  •  CHoO  '  iiHi-jf ),; ;.  MTi^. 
lieherweis«'  «•ntsttluii  duiih  .Aneinanderlagerung  üolrhtT  einfaclicn  Atonigruppeu  wie 
des  Fonnaldehyd!»  (in  verschiedenen  Mengenverhältniasen  und  in  vewehiedener  littmHcher 
Anordnung)  die  verschiedenen  Zucker,  die  in  der  Natur  vorkommen. 

Mau  unterscheidet  einmal  citie  <.'roße  (Iruppe  von  Zuckerarten,  die 
aus  einem  Molekül  be.stehen,  und  bezeiclinet  »ie  als  Monomccharide.  Je 
nachdem  diesdben  im  Molekül  zwei,  drei,  vier,  ffinf  usw.  Kohlenstoff« 
atonie  besitzen,  .spricht  man  von  liiosen,  Triosen,  Tetrosen,  Pentosen, 
llexoseii  usw.  Ttiter  diesen  interessieren  uns  vor  allen  Dingen  die  P«n- 
ioitcn  und  Uexosen  (s.  u.). 

Durch  das  Zusammentreten  von  zwei  Znekermolekfilen  unter  gldch- 
zeitijjer  Aus.scheidunp  eines  Wassermoleküls  entsteht  eine  weitere  grofie 
Gruppe  von  Zuckern,  die  man  als  IHmn-haride  bezeichnet. 

Die  wichtigsten  Repräsentanten  dieser  Gruppe  sind:  der  Rohrzucker, 
der  MiMutu^eer  und  die  MaUow  (entstanden  aus  je  swei  Hexoeen). 

Dadnrcli.  d;iü  eine  jranze  lieihr  von  einzelnen  Zuckerniolekülen  mit- 
einander in  Vi'rbiuduug  treten,  entsteht  eine  dritte  groüe  Gruppe,  »lie 
sogenannten  rolysaccharide.  Unter  diesen  interessieren  uns  wieder  be- 
sonders die  Polysaccharide  der  Hezosen,  und  swar  die  Stärke  (Amylum), 
die  Zellulose  und  das  Glykogen. 

Im  pflanzlichen  K<ir(>er  Mind  die  bei  weitem  wichtigsten  Repräsentanten  der  Kohle» 
hydrate  die  Stärke  und  dii-  Z<'lhilofie.  Daneben  aber  kommen  auch  eine  Reihe  von  Mono- 
untl  Disacchariden  vor.  <li''  illi  idin^»  meist  mit  K'"it|wTii  anderer  Natur  pejinart  sind 
und  die  ganz  allgemein  die  XW/x-iahnvingülukoeide  füiiron  (z.  B.  Amygdalin  —  2  Moleküle 
Traubenzucker,  ein  Mok-kül  Bcnzaldehyd  und  ein  Molekül  BkMuäuTB;  fomer  die  I>%^teUa« 
glukoeide*  da«  l'hlorizin  und  andere). 

Die  «rrüUte  Kolle  unter  »ieii  Monosaccliarideu  s|)ieleii  ini  tierischen 
und  menschliehen  Organismus  die  liexosen.  >Sie  haben  alle  die  gemein- 
same empirische  Formel:  C,1I„0,;  daB  trots  der  gemeinsamen  elemen* 
taren  Zusammen.setzung  so  verschiedene  Hexosen  existieren,  Ist  durch 
die  verschiedene  räundiche  Anordnung  der  einzeltu'ii  Elemente,  resj).  be- 
stimmter Atomgruppen  bedingt.  Unter  den  llexosen  .sind  wieder  die 
wichtif!Bten  die  Glukose,  die  Galaktose  und  die  Fruktose. 

Die  Glukose  (der  Traubenzucker  auch  kurzweg  Hexose  oder  wegen 
ihrer  rechlsdrehendeii  Kigeiischart  Destroxe)  ist  dicjeriitre  Kohlehydrat - 
form,  in  der  schlielilich  fast  alle  durch  die  >.ahrung  zugeluhrlen  Kohle- 
hydrate zur  Besorption  und  zur  Verwendung  im  tierischen  KOrper  kommen. 
Sie  findet  sich  stets  auch  im  lUute.  und  zwar  normalerweise  in  ganz  be- 
stimmter Kouzeuti'utioQ  (0,05 — 0,1  %).  Wird  aus  irgendeinem  Urund  der 
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Blntzuekergebalt  höher  (Hyperglykämie),  so  wird  iu  der  Regel  Zucker 

mit  dem  TTarn  auspeschiVdfu.  wir  hokonimcn  oine  Glykosurie  und  damit 
da«  wi<-liti<rstc  und  l)t'(i('ulsaiiist «■  Symjitdin  des  Diabetes  mellitus  (s.  w.  u.). 

Zwei  in  enger  clK  niischer  Beziehung  zur  (Jlukose  stehende  Körper  sind  die  (ilykiiron- 
■ftui»  und  das  GlukuHaniin  (über  die  orst«re  m.  o.  S.  414).  Das  Glnkosatuin  ist  deH.)mlb 
Ton  Intereme,  weil  ee  die  erste  reine  Kuhlehydratform  war,  die  dnioh  ohemiücbe  Rea- 

Smzien  ans  dem  Eiweiflmolekül  abgespalten  werden  konnten  {FritiHdt  Jfiitfer).  Daa 
lakosamin  tat  ein  Derivat  des  TraabrnsackMa,  in  dem  «na  OH-Oroppa  duvch  «ina 
Aminogruppc  (NH«)  ersetzt  ist. 

Die  GalnJitme  kommt  im  Pflanzj-nreicli  hauptsächlich  in  Form  der 
obengeuanuten  (ilukuside  vor.  Auch  im  tierischen  Körper  sind  solche 
Olnkoside  enthalten,  deren  Paarling  die  Galaktom  ist,  so  k.  B.  das  Cerebron, 

eine  aus  dein  Oeliirn  zu  isolierende  Substanz.  (Jelefrentlich  ist  die  GalAktOM 
auch  frei  im  menschlichen  Harn  beobachtet  worden  (Galaktosurie). 

Die  Fruktose  (Fruchtzucker,  Lävulose  wegen  ilirer  linksdrehendeu 
Eigenschaft).  Sie  ist  ein  vicht^^  PaaiUng  gewisser  mit  der  Nahrung 
zujoreführter  Disaccharide  und  tritt  ebenfalb  getegentlicb  frei  im  Harn 
auf  (Lävulosurie), 

Über  Pentosen  und  Peatosurie  vgl.  o.  8.  428;  (.siehe  hier  auch  die 
Beaktionen  der  einzelnen  hier  eben  beMprochenen  Zacker). 

Die  uns  interessierendeti  Disaccharide  der  llexosen,  denen  die  eni- 
pirische  Formel  CuIIxiOq  zukommt,  siud  der  liuhrzucker,  der  Milch- 
zacker  and  die  Ikfoltose. 

Der  Rohrzucker  kann  ungeapaiten  vom  tierischen  Körper  nicht  ver- 
wandt werden.  Er  wird  im  Darm  durch  ein  besonderes  Fernn'Ut,  das 
InvertiHf  iu  seiue  beideu  Komponeuteu,  Fruchtzucker  und  Traubenzucker, 
gespalten. 

•  Der  Milchzucker  be.stelit  aus  einem  Molekül  Traubenziu  krt  und 
einem  Molekül  Galaktose.  Kr  ist  das  charakteristische  Kohlehydrat  der 
tieriäciieu  Milch.  Uelegentlicli  lindet  er  .sich  auch  im  üarn  der  Mutter, 
namentlich  dann,  wenn  das  säugende  Kind  von  der  Brost  abgesetzt  wird 
(Laktosurie). 

Die  .}Dilt<>se,  au»  zwei  Molekülen  Traul»en/,ucker  bestehend,  tritt  als 
Zwischenprodukt  bei  der  \  erduuuug  der  (Starke  auf  (s.  w.  u.). 

Unter  den  PolffMeo^tariden  sind  vor  allen  Dingen  diejenigen  der 
Hexosen  zu  nennen  (CJBifis)nf  und  swar  die  Zellulose,  die  Starke  nnd 

das  Glyko^ren. 

Die  Zellulose  bildet  im  wesentlichen  die  Gerüst4<ubstanz  der  l'llau/eu. 
Sie  kommt  namentlich  mit  den  Gemäsen  in  kleineren  oder  größeren 
Mengen  zur  Aufnahme.  Wenn  die  Zellalose  auch  bei  der  Krnäbrunpr  des 
Menschen  in'cht  die  KoUe  spielt  wie  Ix'i  den  Tieren,  so  wis.sen  wir  doch 
au.s  neuereu  UnterHuchungen  A.  Schmidt  's,  dali  sie  auch  im  menschlichen 
Darm,  wenigstens  pM'tiell,  verwertet  wird,  falls  sie  nicht  zu  stark  ver- 
holzt ist.  .\llerdin«:s  ni<'ht  datlurch.  daß  sie  in  Traubenzucker  über^reführt 
wird,  sondet  n  dadurch,  dali  sie  bakteriell  zersetzt  wird,  uud  daß  die  Zer- 
8etzun);sprodukt<'  sekuiulär  resorbiert  werden. 

Die  Stärke  bildet  den  Hauptbestandteil  der  pflanzlichen  Gewebe,  in 
denen  sie  in  Form  der  l)ekannten  konzentrisch  i:r-<(  hichteten  Körner  auf- 
gestapelt ist.  liei  Zusatz  von  heiliem  Wasser  ijuillt  sie  auf  (Kleister),  bei 
Zusatz  von  Jodlösunji  färbt  sie  sich  blau,  liei  Einwirkuntr  von  Säure  oder 
l)estimmten  diastutischen  Fermenten  zerfällt  sie  über  eine  Reihe  von 
Zwi>;(  In  ti korpern  (Dextrine,  Itfaltose)  bis  zu  einfechen  Traubenzucker- 
moleküleu. 
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Das  Glykogen  (tiolsohe  Stärke)  steht  der  pflansliehen  Stärke  sehr 
nahe.  Auch  dius  Glykojreu  zerfällt  bei  Einwirkung  von  Mineralsäuren 
oder  (liastatischeii  Fermenten  fUx-r  eine  Hcihc  von  Zwisehenstufen 
(Dextrin,  Multuse)  schließlich  iu  iraulieuzuckeruiuleküle.  luuerhulb  des 
TierkOrpers  findet  sich  das  Glykogen  vorwiegend  in  der  lieber  und  in  der 
Hnsknlatur. 

Eün  Poljmaccharkl  des  Fruclitzuckera  ist  das  InuUn,  das  in  der  Therapie  de«  Diabetes 
mellitus  eine  Rolle  spielt.  Es  findet  sich  in  TopinamburknoUen,  in  Artischocken  und 
in  dm  KnoUen  eine«  bei  uns  am  Jmpaa  eingelfQirteo  Wune|gemfiM%  der  Staehje  «IfiniB. 

Schicksal  der  mit  der  Nahrung  eingeführten  Kohlehydrate. 

Wie  bereit«  erwähnt,  be8t«hen  die  Kohlehydrate  der  Nahrung  des 
Menschen  zum  größten  Teile  auB  Stärke.  Dieselbe  findet  ihre  erste 
Zenetzung  dunli  das  Ptyalin,  «las  diastatisehe  Ferment  des  S])ei<liels, 
das  sie  über  dextrinartige  Zwischeiustufen  und  über  Maltose  (vielleicht 
wirkt  für  die  Umwandlung  der  Maltose  in  Traubenzucker  noch  ein  be- 
8ondt>reR  Ferment,  die  Maltaae)  bis  zu  Traubenzuekermoleknlen  spaltet. 
Die  Wirksamkeit  des  Speichels  dauert  iiuicilialb  des  Marrens  zunächst 
noch  fort,  da  die,  diese  Wirkung  aufhebende  Durchträokuug  des  Speise» 
breis  mit  Salzsftnre,  erst  allmfthllch  erfolgt.  Es  findet  im  Magen  schon 
eine  gewisse  ürsorpt  Ion  von  Tranbenzueker  statt.  Die  weitere  Verarbeitung 
der  l)is  dahin  noi-h  nieht  umgewaiuh'lten  Stärke  findet  im  Darm  durefi 
das  amylolytische  Ferment  des  Pankreassaltes  statt.  Auch  hier  entiiteheu 
TOT  der  endgtUtigen  Bildung  der  Tranbenenekermolekftte  als  Zwischen» 
stufen  dextrinartige  Körper  und  die  Maltose. 

Die  Spaltung  des  K'olirznckers,  der  ja  ebenfalls  in  erhebliehen  ^Mengen 
mit  der  Nahrung  zugeführt  wird,  findet  im  Darm  durch  ein  besonderes 
Ferment,  das  Invertin,  statt.  Bs  entstehen  bei  dieser  Sjmltnng  Trauben- 
MCker  und  Fruchtzucker. 

Der  Mik'hzneker  wird  bei  Säuglingen  ebenfalls  in  seine  Komponenten 
zerlegt  und  zwar  durch  die  Laktase,  ein  Ferment,  das  im  Darm  der  Er- 
wachsenen häufig  SU  fehlen  scheint.  Wie  in  solchen  Fällen,  in  denm  die 
Laktase  fehlt,  die  Verarbeitung  des  Milchsnckers  im  Darm  exfolgt,  ist 
noch  nieht  ganz  klargestellt. 

über  weitere  Quellen  des  dem  Körper  zur  N  erlüguug stehenden  Zuckers 
s.  w.  u.  (Zuckerbildung  aus  Eiweifi  und  Fett). 

Die  ülx'rführnng  der  mit  der  Nahrung  zugeführten  Kohlehydrate 
in  einfache  wa.sseihislielie  Kolilehydratformen,  und  zwar  vor  allen  Dingen 
in  Traubenzucker,  erfolgt  innerhalb  des  Darms  relativ  langsan«,  und  so 
kommt  es,  daB  die  Resorption  derselben  auch  eine  langsame  und  schuh» 

weise  ist.  Dadun-h  und  durch  die  gleich  zu  besprechende,  vorläufige  De» 
ponierung  des  Traubenzucken^  in  der  Leber  in  Form  von  (ilykogeu  wird 
erreicht,  daß  der  Blutzuckergehalt  innerhalb  derjenigen  Grenzen  bleibt, 
bei  denen  es  zu  einer  Ausscheidung  von  Zucker  durch  die  Kieren  noch 
nicht  kommt  (unier  o.l",,). 

Die  Traubenzucker nioleküle  werder»  nämlich  in  der  Leber  durch 
einen  Polym^isationsprozeß  von  neuem  aueinaudergelagert  zu  Glykogen, 
und  dieses  Glykogen  wird  in  den  Zellen  der  Leber  Torläufig  deponiert.  Das 
Aiifstai)elnngsvermöi:eri  der  Leber  ist  uIhm  iiatnr«:emäli  ein  bcsf  liiäuktes. 
Sie  hat  uui'  l'latz  für  etwa  iöU  g  Glykogen,  und  es  würde,  wenn  dauernd 
Kohlehydrate  in  Mengen  zugeführt  werden,  die  über  die  dem  Körper 
täglich  notwendig«'  Verbrauchsmenge  hinau.sgehen,  doch  alsl)ald  eine 
Überzuckerung  des  Blutes  stattfinden  müssen.  Das  wird  aber  verhindert 
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Schiclua)  der  mit  der  Nahrung  eingeführteD  Kohlehydrate. 


einmal  dadnreli,  daß  noch  ein«  ganse  Reihe  anderer  Glykogendepots 

im  Körj«'!-  vorluindcn  sind  (vor  allen  Dinpon  die  Muskulatur,  aber 
auch  alii'  andi'ien  ()i{;ane)  und  weiter  dadureh,  daß  überschüssijfcr,  im 
Augettblick  nicht  zum  Verbrauch  nötiger  Trautieuzucker,  vom  Körper  in 
Fett  überführt  und  als  golehes  sunflchst  deponiert  werden  kann  (B.iq^ter). 

Diese  Voiiräti^^e  der  t?1)erführunt;  des  Traubenzuckers  in  Olyko^'n, 
sowie  (iie  eventuelle  Umwandlung  in  Fett,  bedürfen  selbst venstandlich 
einer  gewis-seu  Zeit.  Andererseite  erfordert,  wie  wir  oben  sahen,  die  übt  r- 
ffihmng  der  mit  der  Nahrung  zngeführten  Stärke  in  Traubenzucker  und 
dessen  Tfesorption  eine  «rewisse  Zeit.  Reim  Gesunden  liegen  die  zeit- 
lichen Verhält niääe  beider  Pruzei^äe  so,  daU  es  selbiit  bei  Zufuhr  größter 
Mengen  von  Stärke  niemals  zn  einer  Ilypei-^lykämie,  resp.  Olykosurie 
kommt.  Führt  man  aber  große  Mengen  von  reinem  Traube muckerf  bei 
dem  es  also  einer  f'erinetitativen  1  niwandlun':  iiiclit  bedaif.  •■in,  so  tritt 
von  einer  gewissen  Grenze  ab  eine  Ilyperglykämie  und  Glykosurie  ein,  da 
den  großen,  plötzlich  in  die  Blntbahn  gelangenden  Tranbenzuekermengen 
gegenüber  der  regulatorische  Mechanismus  ^Glykogen-,  rcsp.  der  Fett- 
umwandlMn<r  nidit  sehneil  <renu<i:  folgen  kann.  Man  spricht  in  solchen 
Fällen  von  alimentärer  Glykoxuru. 

Die  Grenze,  von  der  ab  reiner  Traubenzucker,  per  os  zngefOhrt,  zu 
alimentärer  (llykosurie  führt,  liejjt  bei  verschiedenen  Menschen  etwas  ver- 
schieden liocli  (}.'<•  \v öl ird ich  zwischen  l.öO  bis  200  .M;iti  bezeielnu't  di«'se 
Grenze,  bis  zu  welcher  der  Mensch  Traubenzucker  aulnehmen  kann,  ohne 
daß  es  zu  Glykosurie  kommt,  als  AitimüaMMMgreniu.  Bei  einer  Beihe 
von  pathologischen  Zuständen  kann  diese  Assiinilationsjrrenze  herab- 
gesetzt sein;  vor  allem  ist  sie  oft  herahjreset/.t  bei  T.euten.  die  s|»iiter  an 
richtiger  Zuckerharnruhr  erkranken.  Man  benutzt  daher  auch  die  Be- 
stimmung der  Assimilationsgrenze  gelegentlich  als  funktionell  diagno- 
stisches Mittel  bei  Leuton,  bei  denen  aus  irgendeinem  CIrunde  der  Verdacht 
besteht,  sie  könnten  eine  Veranhifrun};  zum  Diabetes  haben,  also  z.  B. 
bei  Leutt'U,  deren  Kitern  oder  üroüeltcrn  Diabetes  haben. 

Tritt  aber  bei  Zufuhr  selbst  größter  Mengen  von  Siä;rke  eine  Glykosurie 
ein  ((ilycosuria  ex  amylo),  ho  liegen  unter  allen  Umständen  krankhafte 
Verhaltnisse  vor  (I)ial)etes  mellitus). 

Die  Ilauptma.sse  des  der  Leber  au.s  dem  Darm  zulließendcn  Zuckers 
ist,  wie  mehrfach  erwähnt.  Tranbenzucker.  Aber  auch  andere  Zucker- 
arten  sind  der  rtnwandlun<:  in  (Jlykoj.M'ji  innerhalb  der  Leber  fiiliiir:  so 
ist  es  wahrscheinlich,  dali  ein  Teil  der  im  Darm  zur  Kcsorption  kommenden 
Zuckerarten,  z.  IL  die  aus  dem  Kohrzucker  durch  Inversion  entstandene 
Lävulo-se,  ohne  vorherige  Umwandlung  in  Traubenzucker,  direkt  in  Gly- 
kogen übergeführt  wird. 

Das  in  der  Leber,  in  der  Muskulatur  und  in  anderen  Organen  auf- 
gespeicherte Glykogen  wird,  Kobald  der  Körper  Zucker  gebraucht,  und 
dieser  ihm  nicht  mit  der  Nahrung  gerade  zugeführt  wird,  also  im  Hunger 
und  vor  allen  Dingen  tiiicli  /wiselien  den  einzelnen  Mnlilzeiteii,  in  Zucker 
zurückvcrwandelt  (wahrscheinlich  durch  einen  Fermentativprozeß),  dieser 
an  die  Blntbahn  abgegeben  und  durch  Vermitthmg  des  Blute«  den  ein- 
zelnen OrLTatieu  zugeführt. 

In  tl'  iii  M;ili('.  in  dein  der  IMul ziicker  verbiiiuclit  wird.  llieLW  Trauben- 
zucker aus  der  Leber,  resp.  aus  den  Muskeln  nach.  Ks  hat  also  die  Leber 
mit  Bezug  auf  da«  Glykogen  nicht  nur  den  Sinn  eines  Reservedepots, 
sondern  auch  den  einer  l.'egulationsvorrichtung  für  die  Aufrechterhaltung 
der  normalen  Höhe  des  Blutzuckers. 
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Die  Zwischenprodukte,  die  bei  der  Verbrennung  des  Traubencncken 

im  KörptT  (zwisclu  ii  ihm  und  den  Etulprodnkten  seiner  Verbrennung: 
Kohlensäure  und  Wa««er)  liegen,  kennen  wir  auch  hier  wieder  sehr 
wenig.  Möfrlicherweise  wird  der  Traubenzucker  ähnlich  im  Organismus 
zersetzt,  wie  es  unter  der  Einwirkung  von  Hefe  geschieht,  also  durch 
alkoholische  Gärun<r.  Auf  Hrund  anderer  Befunde  darf  mau  vieUeiclit  an- 
nehmen, daß  die  Milchsäure  unter  den  intermediären  Produkten  ver- 
treten ist. 

m.  Die  Fette. 

Es  sind  stickstofffreie  Körper,  die  anaC-,  H-  undO^Atomen  zusammen- 
gesetzt sind.  Die  im  Tierkörper  vorkommenden  Fette  sind  Neul  raifette, 
die  kein«'  freien  Fells;inren  enthalten,  somlern  deren  l.'adikale  an  das 
dreiwertige  Glyzerin  (CiUlU  CliO  ClilltJ)  gebunden  sind.  Die  Neutral- 
fette  werden  daher  auch  als  Triglyzeride  der  Fettsfturen  bezeichnet.  Fär 
die  Bildung  der  tierischen  Fette  kommen  vor  allem  die  Olein-,  die  Stearin- 
un<l  die  Palmitinsäure  in  Betracht  («lie  ihnen  entspre«'henden  \  (  ^»indunpen 
mit  Glyzerin  sind:  Triolein,  Tri.steariu,  Tripalmitin).  Die  tierLschen  Fette 
stellen  Gemische  aus  allen  dreien  dar. 

Genau  wie  Eiweiß  und  Kohlehydrate  zerfallen  auch  die  Neutralfet  te 
durch  Einwirkung  von  Säuren  n«ler  von  bestininiteii  Fermenten  (Tapasen 
oder  >Stea]>siue)  unter  VN  a.sseraulnalime,  und  zwar  in  Glyzerin  und  Fett- 
säuren <Verseifung).  Auch  mit  Alkalien  kann  man  eine  solche  Terseifung 
vorni  linien:  es  entstehen  dann  fettsaure  Alkaüseifen. 

Beim  Schütteln  von  Neutralfetten  mit  Wasser  entsteht,  wenn  gleich- 
zeitig freie  Fett.säureu  vorhanden  sind,  eine  feinste  Verteilung  von  Fett- 
tröpfchen in  der  Flüssigkeit  (Fettemulgiening).  Zusatz  Ton  Alkali  be- 
fördert das  Zustandekommen  der  Emulsion  wesentlich. 

Schicksale  der  Fette  im  Körper, 

Im  Munde  erleidi'U  die  Fette  keinerlei  VerändeiniiL'.  .ledoch  scheint 
nach  neueren  rnlersuchunt:en  (Volhnrd)  im  Magen  bereits  eine  geringe 
Fettspaltung  durch  eine  Mageidipase  vorzukommen.  Die  Hauptverdauung 
der  Fette  findet  jedoch  im  Darm  statt. 

Im  Dai  iii  werden  die  Xenl ralfet te  durcli  das  T'ankreassteajisiii  und  zum 
Teil  wohl  auch  dui»  Ii  »in  \ on  tler  Darmschlciuihaut  geliefertes  fett«palten- 
des  Ferment,  in  Fett  sauren  und  Glyzerin  zerlegt,  und  zwar  wahrscheinlich 
aüe»  Neutralfett.  Unter  der  Einwirkung  der  freiwerdenden  Fettsäuren 
uml  vor  allem  der  Alkalien  des  Batd<reassaftes  Und  der  Galle  tritt  zugleich 
eine  feinste  Kmulgierung  des  Fettes  ein. 

Da  jenHeita  der  Darrawand  nur  Neutralfette  gefunden  werden,  so 
muß  schcui  innerhalb  der  Darm  wand  die  Wiedervereinigung  von  Fett- 
säuren und  Glyzerin  stattgefunden  haben  (vgl.  die  Kesynthese  der  Eiweiß- 
körper innerliail»  dei'  Darinwaiid). 

Die  Bedeutung  der  (»all«  für  die  Fett  Verdauung  liegt  einmal  in  der  Lieferung  von 
Alkali  und  anden>n<eit8  darin«  daB  sie  die  waamrunlosliehen  fpftsaanm  Kalk-  imd  Magnesi»« 

Terbindunj:i  ti  iti  l.r»iing  brbipt. 

iVi  l'aukujiM  rkrankungen  findet  «  iiir  si  liwt  ii-  Simdigung  der  Fettri'soqition  statt 
!nis  Ifu  lit  irsiclitliclien  Gründen.  Man  Ijczeichnet  den  daln'i  vorliandenen  n  ichlit  htn 
Fettabgang  mit  dem  Stuhl  ak  „Steatorrhoo".  Auch  die  Stickstoffausnutzung  kann  bei 
Pudocaaerknuikttngen  stark  leiden,  ao  daB  groBe  Mengni  von  Stfckstoff,  reap.  EiweiB 
im  Kot  oncheinen  =  Azotorrhoe. 
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Die  Kt'sorptiou  der  Fottt'  findet  durch  die  ChyluslKiliiuii  statt.  Das 
Fett  fließt  dann  duicli  (icii  Ductus  tlioracieus  in  die  lUuthalin.  und  von 
hier  an  die  Ötelleu  de«  Verbrauches,  resp.  soweit  es  nicht  unmittelbar  zur 
Zeraetsong  kommt,  in  die  dnielneii  Fettdepots  (iror  aUem  Unterhaut- 
Mülgewebe). 

Df-n  Fetten  whr  nahe  stehen  rwoi  andere  Gnippen  von  Substanz-en.  flie  Phn^phntide 
und  die  Sterine  (AbderhaUlen).  Die  I'liosphatide  enthalten  Fettxüun-n.  fllyzerin,  I'hitsplior- 
säure  and  eine  organi»ehc  Hase,  da«  Clioliii.  Das  Iwkannteste  Plionphntid  int  da«  in  allen 
Zellea  and  Körpenäften  Muutroffende  Letühin.  Die  KoUe  dieser  Körper  im  OrganismiiB 
ist  nooh  nioht  ▼oUkonmien  klaifesteUt,  dooh  Mheint  Ihnen  «ine  weit  grSBei«  Bedeatong 
zuzukommen,  als  man  früher  annahm,  vielleicht  als  Akli\.(t<>r  tn-i  ft  mietitativen  oder 
ähnliclien  Pruzenscn.  So  bewirkt  z.  Ii.  Zusatz  von  Leziitun  zu  einer  Mischung  von  ge- 
waschenen roten  BlntluiipairDhen  und  Kobragift  Himolyse,  d.  h.  das  l<mtiriiin  «ktiTieirte 
da«  Kobragift. 

Der  wichtigste  Vertreter  der  Sterine  ist  das  OholMerin,  das  ebenfalls  in  allen 

Zellen  und  Säft<«n  vorrnkoinmen  fcheint.  Auch  wine  Bedeutung  im  Stoffwechsel  ist 
nicht  .sichergestellt.  Itiieressant  iüt,  daß  es  die  obengenannte  aktivierende  Rolle  de« 
Lezithins  vcrlunderti  kann.  AUglkdwrweiise  kommt  ilun  also  eine  iMmMmthamm—id* 
Wirkung  im  Körper  zu. 

Genaueres  über  die  Bedeutung  der  ebengenannten  SttrfCe,  sowie  auch  ülier  bestimmte 
physikalische  Funktionen  der  Fette  (alle  drei  faßt  man  unter  dem  Namen  der  Lipoid- 
Stoffe  zusammen)  s.  bei  Bang,  Ergebnisse  der  inneren  Medizin  und  Kinderheilkunde, 
Bd.IIL 


Anhang. 

Der  Alkohol  wird  im  Körper  verbrannt  zu  Kohlensäure  und  Waaser.  Nur  ein  gann 
kleiner  Teil  (1%)  des  aufgenommenen  Alkohols  verläUt  durch  die  Atemluft  resp.  den 
Harn  nnbenntct  den  Kdrper.  Es  kann  nach  neueren  physiologischen  Arbeiten  (namentlieh 
denen  von  Atioater  und  firnedicl)  als  sicher  gelten,  daß  der  Alkohol  bei  seiner  Verbrennung 
dem  Körper  voll  ausniit/.V»are  Knertrie  liefert,  und  daU  er  mit  seinem  kalorischen  Wert 
(s.  später)  andere  .Nalirunt'sstoffe  ( Kolileliydrate  und  Fette)  in  entsprechenden  Mengen 
vertreten  kann.  P'reilieh  hat  der  Alkohol,  wenigstens  bei  solchen  Leuten,  die  nicht  an 
flm  gewohnt  sind,  eine  toxische  ESnwjtknng  «af  den  EiweiOcerfaU:  er  erhöht  diesen, 
wenigstens  in  der  ersten  Zeit.  Wenn  man  ihn  wegen  seiner  bekannten  schädlichen  Neben- 
wirkungen (bei  Genuß  größerer  .Mengen)  aach  niemals  unter  gewöhnlichen  Verhiltnisaen 
als  Nährstoff  empfehlen  soll,  sn  |.'i1>l  >  iI<h'))  Itr^tiininte  Ritwa.ti^<wi>  m.w|  Kwtn'lffn^Wtt,  in 
denen  er  als  s<iloher  niclit  gut  eiutH-hri  vserden  kann. 

Unter  Extraktiv^offvn  versteht  man  eine  Reihe  von  stieksiofflialtigen  Körpern,  die 
namentlich  im  Muskelfleisoh  enthalten  sind,  und  sich  aus  diesen  durch  wisserige  Auszüge 
extrahieren  lassen.  Es  gehören  dahin  vor  allem  das  Kreatin,  das  Kreatinin  und  die  Purin^ 
fxi^fn,  unter  den  letzteren  wie<ler  vur  allem  das  Hi/j^i.ninthitt.  Die  Kxtrakt  i\ stoffe  werden 
zum  Teil  unverbrannt  mit  dem  Harn  uieiirr  ausgeseliie<jeii,  zum  Teil  i\\kv  werden  sie 
im  Körper  zu  Harnstoff  verbrannt,  sn  eui  i'eil  tler  l'urinhasen  (idn-r  die  Zwisc-henstufc 
pHamsäuie").  Da  sie  aber  an  sich  schon  hocbosydierte  Körper  darstellen,  so  liefern  sie 
bei  der  weiteren  Verbiennung  zu  Hanurtoiff  kaam  nennenswerte  Hengpn  von  Energie, 
und  sie  klimmen  daher  als  Nahrungasfarffe  im  energetisi-hen  Sinne  tiieht  in  IV'tracht. 
Ihre  lieileiitung  liegt  vielm«'hr  darin,  daß  sie  als  „(Jenußmittel"  die  Sekretion  der  Ver- 
danungss^ifte  ann-nen. 

Die  i'urinbaaen  sind  Spaltprodukte  aus  den  Nukleoproteiden,  d.  h.  aus  denjenigen 
zusammengesetzten  EiweiBkörpern.  deren  Komponenten  GiweiB  und  Nuklein  sind.  Das 
Nuklein  liefert  Ihm  weiterer  S|wltung  noch  einmal  einen  Eiweißkern  und  die  Nukleinsäure; 
unter  den  Spahprodukten  der  letzt«'ren  finden  sich  l'hosphorsäurc,  Thvmin,  C\'tosin, 
eine  Kohlehydrat  gm  ppe  und  vor  allem  die  l'urinbasen.  Das  nähere  uberiue  Puriucörper 
siehe  Kapitel  „Urogenitabpparat'',  411. 

Die  biodiemlselien  Besiehiuigeii  swischen  EiwdBen,  Fetten  und 

Kohlehydraten. 

Eine  Reihe  von  Tatsachen  aus  der  Physiolt^de  und  Pathologie  des 

Stoffwccli.sf'l.s  sprechen  .^eit  lantrein  tlalür,  daß  bei  «len  rni.>ietznnj;en  im 
Körper  zwisctieu  den  drei  llauptreprüseutauteu  der  organiäcbeo  2«ähr* 
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Stoffe,  dem  Eiweiß,  den  Kohlehydraten  nnd  den  Fetten  genetische  Be> 

Ziehungen  bestehen,  resp.  bestehen  können. 

Ks  ist  von  vornlierein  khir,  daß  «lies«'  Rezieliuiijrcn  über  bestimmte 
Grenzen  nicht  hinaufgehen  können.  Da»  Eiweiü  den  Körpers  wird  immer 
nur  ans  eiweifiartigem  Material,  lesp.  ans  stidsstoCfhaltigem  Material  sieh 
bilden  können,  .\nders  ist  es  dagegen  mit  der  Fett-  und  Kohlehrdiat- 
bildung  im  Organi^^muH. 

Die  größten  Maasen  de»  im  Körper  abgelagerten  Fettes  stammen 
allerdings  ans  den  FetttMi  der  Nabmng;  daneben  kommen  aber  als  weitere 
Quelle  noch  die  Kolileliydrate  nnd  vicllciobt  auch  die  Eiweiße  dar  Nah- 
rung, resp.  des  Körpers  sellist  in  Betracht. 

Die  Möglichkeit  der  L  micandlung  der  Kohlehydrate  in  Fett  innerhalb 
des  tierischen  Organismus  ist  außer  jedem  Zweifel.  Schon  die  alltägliche 
Erfahrung,  daß  bei  Tieren,  di»'  als  fast  ausschließliche  Nahrung:  Ki^\^•iß 
und  große  Mengen  von  Kohlehydruten  bekommen,  große  Jb'ettmengeu 
zum  Ansatz  gebracht  werden  können,  spricht  in  diesem  Sinne.  Der 
strikte  Beweis  für  diese  Umwandlungsmöglichkeit  ist  duieh  zahlreiche 
Versuche  erbracht.  Und  so  konnten  wir  oben  auch  bereits  mit  der  Tat- 
sache rechnen  (s.  S.  464),  daß  im  Überschuß  zugefühile  Kohlehydrate, 
Bowdt  sie  nicht  snr  nnmittelbaren  Verbrennung  oder  zur  Fällung  der  Gly- 
kogendepots  dienen,  in  Fett  umgewandelt  und  als  .solches  im  Körper  ab- 
gelagert werden.  Der  nähere  Chemismus  dieser  Umwandlung  ist  allerdings 
noch  ganz  unklar. 

Unsioher  nnd  auch  heute  noch  nicht  entsehieden  ist  die  Frage,  ob 
mueh  au«  Eiweiß,  nach  Abspaltung  des  N -haltigen  Anteils,  Fett  gebildet 
*  werden  kann.  Die  bcrüliinteti  Versuclie  von  Voit  nnd  Pettenicofer,  in 
denen  bei  ausschließUcher  Ernährung  eines  Tieres  mit  fetifreiem  Fleisch 
so  viel  Kohlenstoff  im  Körper  zurfickgehalten  war,  daß  weder  der  ans 
der  Stickstoffretention  berechnete  Fleischansatz,  noch  auch  die  statt- 
gehabte Glykogenbildnng  zu  seiner  Erklärung.'  liinrcichtc.  dali  also  an- 
genommen werden  mußte,  daß  ein  Teil  des  zurückgehaltenen  Kohlenstolis 
in  Form  von  Fett  zur  Ablagerung  gekommen  sein  müßte,  sind  von  Pflüger 
bestritten  worden. 

Auch  die  oft  als  Heweis  aiifreführte  fettige  Deg<'neration  des  Zell- 
protoplasmas  kommt  wahrscheinlich  lediglich  durch  einen  Fetttransport 
von  anderen  Stdien  des  Körpers  her  zustande,  nicht  aber  durch  Umwand- 
lung von  Eiweiß  in  Fett  an  Ort  und  Stelle.  Auch  die  I>eichenwachs-  oder 
Adipocirebildung.  die  man  in  an  feuchten  Orten  aufbewahrten  Leichen- 
teilen beobachtet,  beruht  nicht  auf  einem  Umwandlungsprozeß  von  Eiweiß 
in  Fett,  sondern  erklärt  dch  ans  phyäkalischen  Zustands&nderungen  des 
an  Ort  und  Stelle  zunächst  in  unsichtbarer  Form  vorhandenen  Fettes. 

Öo  bleibt  also  die  Frage  der  Fettbildung  aus  Eiweiß,  oder  wenigstens 
die  der  direkten  Fettbildung  aus  Eiweiß  noch  offen.  Indirekt  ist  allerdings 
eine  solche  möglieh.  Denn  wir  wi.ssen,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  daß 
aus  Eiweiß  Kohlehydrate  entstehen  kritiiien.  nnd  da  ans  dirsm  sieher  Fett 
werden  kann,  so  kann  indirekt  aus  Eiweiß  auch  Fett  werden. 

Sicher  ist,  wie  schon  melufach  angedeutet,  die  KiMdigärü^Mimg 
aus  Eiireiß.  Die  Notwendigkeit  dieses  Prozesses  ergibt  sich  schon  mit 
eiiii<rer  Siclierheit  ans  P.eobachtungen  am  Diabetes  mellitus.  Heim  schweren 
Diabetiker  kommt  Zucker  noch  in  großen  Klengen  mit  dem  Harn  zur 
Ausscheidung,  auch  wenn  wochenlang  vollkommen  kohlehydratfreie  Kost 
vwabreichl  wurde.  Dabei  stehen  di»'  Mengen  des  ausgeschiedenen  Stick- 
stoffes (d.  h.  des  umgesetzten  Eiweißes)  und  Zuckers  in  parallelem  Ver- 
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liUtniB  sueinandflr:  |e  mehr  Eiweiß  umgeeetxt  wird,  deeto  mehr  Zueker 

wird  n\is<.M'schi('deil.  Dazu  koninit,  daß  man  auf  cljemischem  WefiP  aus 
manckeu  Eiweißsorten  Zucker  abäpalteu  kann  (bo  nach  Fr.  Müller  aus 
dem  Mucin  Giukosamin,  nach  8alkov}»kiy  Uammarsten  u.  a.  aus  den 
lüukleoproteiden  Pciitosen). 

Audi  ans  «lern  l-'cft  kann  im  Stoffwechsel  vielleiclit  Zucker  werden. 
jeüeulaUs  im  pflauzlicheu  Ötoffwechsel :  hier  wird  das  Fett  «1er  keimenden 
ölbaltigen  Samen  zu  Zucker.  Beim  Tier  ist  diese  Umwandlunfrsmö};licbkeit 
nicht  einwandsfrei  erwiesen.  Nur  von  der  einen  Komponente  der  Neatnd* 
fette,  dem  Glyzerin,  wissen  wir  mit  Sicherheit,  daü  sie  in  Zucker  um- 
gewandelt werden  kann,  und  wahjscheinlich  auch  normalerweise  regel- 
mäßig umgewandelt  wird.  Bein  chemisdi  findet  dieser  Umwandlnngs- 
prozeß  seine  Stütze  in  der  von  E.  Fischer  im  Laboratorinmsversueh  voll- 
zogenen t*^i>erfiihnintr  von  Glyzerin  in  Olyzerose,  und  durcli  weitere  Ein- 
griffe in  eine  llexose. 

IV.  Die  anorganisetaen  Nährstoffe. 

1.  Das  VVas8er.  Fast  zwei  Drittel  de*i  gesiimuu  Körpergewichtes 
macht  das  Wasser  aus.  Da  alle  Substanzen,  die  in  den  Kdrper  hinein- 

gelanjren,  und  ebenso  die  aus  ihm  hernusgelanpenden  zu  ihrer  Lösung  des 
Wassels  Ix  diirfen,  so  ist  dei-  taffliclie  Wasseranstauscli  ein  sehr  lebhafter. 
AuÜer  dem,  in  den  nutürliehen  Nahrungsmitteln  enthaltenen  Wasser 
müssen  täglich  bei  gewöhnlicher  gemischter  Kost  noch  1 — 2  Liter  Wasser 
zufreführt  werden.  Natürlich  richtet  sich  die  (Iröße  der  notwendigen 
Wassermeiifre  nach  änücren  Verhält nis.sen  (rmj^clmn'jstemperatur.  Xei-  * 
guug  zu  vSchweiUen  usw.).  Ein  weiterer  Teil  des  dem  Körper  notwendigen 
Wassers  wird  durch  die  Verbrennung  organischer  Substanzen  (vor  allem 
der  Kohlehydrate  und  der  Fette)  geliefert. 

Das  Wasser  verlaßt  den  Kör))er  mit  iler  Atmuugslult,  durch  die  Haut, 
durch  den  Kot  und  durch  die  2sieren. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kOnnen  große  Mengen  von  Waaser 
im  Köipcr  znrückjrehalten  werden.  <()  /.  H.  bei  ödembilduni:.  bei  der 
Entstellung  von  Trans-  und  Exsudaten,  l  mgekehrt  werden  unverhältnis- 
mäßig große  Mengen  von  Wasser  ausgeschieden  bei  der  l\»'sorption  der 
ebengenannten  Flüssigkeitsergüsi^e. 

2.  Natrium,  Kalitim,  Magnesium,  Kalzium,  Eisen,  Phosphor,  Schwefel, 
Fluor  und  Chlor.  Ein  Teil  dieser  Eleniente  ist  in  den  Nahrungsstoffen 
in  organischer  Hindung  vorhanden,  so  das  Eisen  im  Hämoglobin,  der 
Phosphor  in  den  Nukleoproteiden,  der  Schwefel  in  jedem  Eiweißmolekfil. 
T)aneben  werch-n  aber  die  let/.tcicn  auch  in  anorganischen  Salx\ crbiiidnnjreu 
zugefühlt.  Für  den  wachsenden  (Jrgunisniujs  (den  Säugling)  entspricht 
die  für  das  Gedeihen  desselben  notwendige  Kährsalzmischung  genau  der, 
wie  sie  in  der  Milch  vorhanden  ist  (Bnnge). 

Die  dem  ans'_rc\vaclisenen  ( )itianismus  nötigen  anorgani.-chen  Salze, 
die  bei  diesem  zum  Ersatz  der  mit  den  Sekreten  zur  Ausscheidung  kom- 
menden dienen,  sind  mit  Ausnahme  des  Kochsalzes  alle  in  den  nat&tichen 
i>alirnni:.smitteln  in  den  erforderlichen  Mengen  enthalten. 

nie  anorgain"s<-hen  Sal/c  dienen  dem  Kciiper  eiiinial  als  Uansteine  für 
den  Aulbau  gewi.s.ser  (Hgani.sclier  \  erbindungen,  weiter  für  den  normalen 
Ablauf  bestimmter  Funktionen  (Bedeutung  der  Alkalisalze  für  die  Ver* 
dauungssäfte),  und  schließlich  zur  Aufrechterhalt ung  dea  osmotischen 
Gleichgewichts  zwischen  Hlut,  Gewcbssäften  und  Zellen. 
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Unter  „oamotittchtm  Druck^''  versteht  nmn  lH<kanntlich  den  Druck,  den  die  in  einer 
Flösaigkeit  oelösten  Moleküle  und  Ionen  auf  die  Oberfläche  der  Losungifliiasi^Eeit,  reep. 
deren  Umhullanpwinde  susüben.  Dieeer  Druck  hSngt  ab  Ton  der  Zanl  der  aownenden 

Moleküle  K-sp.  Ionen  (Imü  der  I><>siing  von  Salzen  tritt  (  ine  iiartidlc  Dissoziation  (IcrscnM-n 
in  „Ionen"  ein,  ho  daü  also  z.  B.  in  einer  Koclisalzlosun^  nelx-ii  XaCl-Molekiilen  noi'h 
Na-  und  Cl-Ionen  i  nwoHend  sind)  in  der  V'olumeneinheit.  d.  h.  von  der  moltkularen 
JTomenAvlHm.  Da  man  die  letztere  durch  die  tiefnerpunkteeroiedrigung  bestimmen 
kann,  to  ergibt  diese  zugleich  aneh  ein  IfaB  IBr  den  osmotiseben  Dmek. 

Wenn  in  zwei  oder  mehreren,  nebeneinander  <rel»  t'enen  und  dtm  li  (Itik  hlilsMiire 
Membranen  (/.  Ii.  Z<'llnieml)ranen)  getrennten  Ixisunjien  l  nterscliiede  in  (in  niuK  Uuifm-n 
Konzentrat inii.  d.  Ii.  im  (»tiiiiti.selieti  Druek  lierrschen,  m  tritt  alsbald  ein  .Vun>rleieli  durch 
Austausch  von  Stuffen  ein,  durch  den  der  osmotische  Druck  auf  beiden  Seiten  der  Membran 
gleich  wird.  Legt  man  s.  B.  rote,  rniversehrte  Blutkörperchen  in  eine  SalzUeong,  deren 
molekulare  Konzentration  p»rin)zer  als  die  des  Zollinhalt«-«  der  Krj'throcyten  ist,  so  tritt 
Wajwcr  in  die  Z<>llon  ein:  dic?^  (juellen  auf.  Umpekehrt  geben  .sie  an  molekular  konzcn- 
triertere  l'ingebuntrslo'.uti^ren  Wa^.-ier  al)  und  selminipfen  dalx-i  ein.  Man  Ix-zeichnet  im 
ersten  F'all  die  l'mjxehungslösung  als  hypotoninch,  im  letzten  Fall  als  hypertonisch.  Ist 
die  Umgebun^fslÖHung  von  gleicher  moleknlarer  Konzentration,  so  heißt  sie  itoUmiseh. 
Eil  ist  kktr,  dali  die  Zellen  nur  funktionsfähig  bleiben  können,  wenn  sie  von  iflotonischen 
LSsungen  umspült  sind.  Zur  Aufreehterhaltung  dieser  Isotonie  dienen  in  erster  Linie 
die  aiioij^ani-iciien  Salze;  es  s|)iel  n  dabei  feine  osni< iiev'ulal« >ri>i:  lie  I'aktoren  eine  Rolle, 
die  zum  Teil  in  ihren  Kinzelhciten  noch  nieht  klar  sind.  Kine  groUc  osmoregulatorisohe 
Bedeutung  kommt  der  Niere  zu.  Die  den  Kür|H-rzellen  isotonische  LBiWing  entsprielit 
einer  0,9proK.  Koohsahdäeung  (physiologische  Kochsalzlösung). 

Die  dynamische  (energetische)  Bedeutung  der  Nährstoffe. 

Die  oigani.sfhen  und  anorgani.schen  Nährstoffe  dienen  einmal  als 
Stoffrisatz  für  die  im  St<)ffwt'c-h.>*('l  zuffr"ii<l<'  tr<'li<Mi<l<'ii.  iiiid  in  den  Stoff- 
W('(;hsi'lt*ndprodakteu  zur  Au^stieheidung  kummeuden  6ub8tuuzeu. 

Die  organischen  Nährstoffe  haben  aber  aufier  dieser  „stoffliehen" 
Bedeutung  noch  eine  andere,  sehr  we.sentliehe:  sie  dienen  zur  Erzeugung 
von  Kraft,  die  im  tierischen  K«)r|)»T  nanientlieli  in  zwei  Formen  zur  (iel- 
tung  kumiut,  einmal  als  Wärme  und  zweitens  als  mechanixche  Arbeit 
(▼orwi^nd  äußere  Mnskelarb^t),  in  quantitativ  weniger  in  Betracht 
konnnender  AVci.sf  auch  als  Elektrizität  und  Drüsenarhcit.  Die  ver- 
.schiedeiu-n  Kraltfniiiicn  werden  },'clicfert  durch  Verbrenmuifi  der  orjj;a- 
niheheu  lSub.stanzen,  re.sp.  durch  Überführung  der  dabei  eutöteheuden 
Wärme  in  andere  Kraftformen.  Den  gesamten  Kräfteumsats  bezeichnet 
man  in  engerem  Sinne  als  Kraftweehtd, 

Die  \'erl  1 '  nnutiL'  der  i irj.'anisehen  Sidistanzen  vennittelt  der  Sauerstoff.  Im  S(..ff 
weelis<-l  der  l'll  in/eri  werden  dureli  Abs|mltung  von  .Sauei'stolf  (Keduktion)  au.s  emfaeiien 
\  I  Mti(liin):<ii  Ihi  iiU<in)|ilizierte.  organische  Verbindungen  aufgebaut  (Kiweili.  Kohle- 
hydruti'  und  IVtie).  Durch  die  Abspaltung  von  Saoeiatoff  wird  Wärme  gebunden,  und  in 
dn>«ien  organisehen  Substanzen  ab  ..latente  Enerid«**  aufgestajHdt.  Tritt  nun  in  diese 
\'erliindungen  von  neuem  Sauer^tuff  ein  unter  u'I 'i' L/^'  i! iger  Spaltung  der  irrn(3en  .^lllleküle 
(üxydativ*-  .'Spaltung),  so  wird  die  jjiiente  Knerme  m  die  k-lwndige  Kraft  der  Wiirnie  iiIkt- 
gefOhrt. 

Der  Sauerstoff  tritt  innerhalb  der  Lungen  in  das  Bhit  ein,  geht  hier  eine  Bindung 
mit  Hämofrlobin  (Oxyhämoglnbin)  ein,  und  wird  mit  dem  Blut  den  Korpenwllen  zu- 

SBtragen.  Kr  diffnndii  rt  in  dii-  Zi  llen  hinein  vmd  vennittelt  hier  in(riiz< Unläi  die  n.wdative 
paltung,  d.  h.  die  N'erbrennune  der  organischen  Sul>stnnzen  (vielleicht  dunli  Vermittlung 
bestimmter  Fermente,  der  si>;^'i  riannt«  ti  i h  i/(l<i»i  n).  und  zwar  werden,  wie  mehrfach  er- 
wähnt, die  Kohlehydrate  und  Fette  bis  zu  Kohlensäure  und  Wasser  verbrannt,  da«  KiweiD 
bis  zum  Harnstoff. 

Der  Sauerstoff  verläßt  in  bei  weitem  ülKTwietrender  Menge  <!eii  Körjier  in  Form 
von  Kolden.'^iiure  (('<>_.)  durcli  ilie  Lungen,  in  geringerer  Menge  in  l'orm  von  Wasaer 


Der  Sauerstoff  wird,  wie  gesagt,  mit  der  Lunge  au^nommen;  vxxn  den  VerbronnungH' 
Produkten  der  organischen  Körper  wird  die  fcthkns&ure  isst  avsechlieOlioh  mit  aat 
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Lungenluft  wieder  liicdrn.  Ist  das  Volumen  der  ausgeatmeten  CO^  genau  so  groß 

wie  das  des  aufgenoiimienen  Os,  so  ist  der  retpiratoritche  Quotient,  bu  bezeichnet  maa 

das   Verhältnis  ,  —  1. 

Werden  im  Kör[M  r  ausm  hUeülich,  oder  wenigstens  fa.st  ausschließlich  (ganz  i^t  das 
natürlich  nie  der  Fall)  Kohlehydrate  verbrannt,  ao  nähert  Hieb  der  reepiratorisohe  Quo- 
tieint  dem  Werte  1 .  Dran  im  Kohlehydratonolekül  ist  so  viel  intramolekularer  Saner- 
Stoff  an  sich  enthalten,  daB  dfeeer  nur  Vorbvennnng  der  H-Atome  tu  Waawr  anareidit» 

8o  daß  also  der  eingeatmete  O  {.'ans  rar  Verbrennung  der  C- Atome  CO-,  bonutst 
wird.    Eh  ist  daher,  da  eben.sovit  l  0  in  Form  von  COj  in  der  Ausatmun^'sluft  wieder- 

COm 

erscheint,  alsO  aufgenommen  wurde.  —  -  =  1,  da  gU'iche  \'t>luniina  t).^  und  COg  gleich- 
große Mengen  O  enthalten.  In  den  Fetten  und  EiweiU^-n  Ist  dagegen  n'lativ  weniger  in- 
tramolekularer Sauerstoff  entii;»lt< n.  w  iiuiü  daiiiT  ein  Teil  des  eingeatmeten  Sauerstoffs 
herbeigezogen  werden  zur  V^erbrennung  von  U  zu  HaO,  von  N  zu  Harnstoff,  von  8  zu 
Sohmnlaiiin.  Es  «Msfaeini  also  vsniisr  O  in  Fbnm  Toa  00^  in  der  Ansatmunnlnft, 

CO, 

ab  O  mü  der  Einatmongdnft  aafgsinommen  wurde,  d.  h.  -w' ,  dar  leapiratociBdie 

Quotient,  wird  kleiner  als  1.  Man  kann  daher  aus  der  Bestimmung  des  re^pirntociselMII 
Quotienten  anntbemd  bestimmen,  welche  Stoffe  in  dner  bestimmten  Zeit  vom|p* 
weise  verbrannt  wurden.  Der  respiratorisehe  Quotient  betrftgt  bei  vorwiegender  Ver- 

brennunp  von  Fiweiß  nuid  0.8.  bei  vorwiegender  V'erbrennung  von  Fett  rund  0,7.  Bei 
gleichzeitiger  Wrbrenuung  aller  drei  Stoffe  bewegt  sich  der  Wert  zwischen  den  Ex- 
tremen 0,7  und  1.  Be&n  Diabetes  mellitus,  bei  dem  das  Kohlehydratverbrcnnungs- 
vermögen  mehr  oder  weoigor  gsst^  ist,  pfl^  daher  der  respixatotische  Quotient 
meist  sdir  niedr^  zu  liegen. 

Da  man  die  Wärmemengen,  die  von  einem  bestimmten  I^ahrungsstoffe 
bd  der  Verbrennung  geliefert  werden,  qoantitatiT  anßerbalb  d(>s  Körpe» 
me.s.sen  kann,  und  sie  also  kennt,  tun!  (la  man  woiter  frciiaii  «Tniittcln  kann, 
wieviel  von  den  einzelneu  orgauisclieu  JSäliraubstanzen  in  der  Zeiteinheit 
im  Körper  verbrannt  ist  —  sei  es  bei  Nahningazufuhr  oder  im  Hunger  — , 
so  läßt  sich  auch  die  in  einer  be.stimmteu  Zeit  im  Körper  gebildete  Wärme 
quantitativ  berechnen.  Allerdings  ist  dabei  \  oranssetznng,  daß  die  Ver- 
brennung organiäcber  Substanzen  im  Körper  quantitativ  dieselben  \N'ärme- 
mengen  Ueforn,  irie  bd  der  VerbmmvDg  aiifl«lialb  des  Körpers,  wenigstens 
prinripiell.^)  Diese  Voraussetzung  triff)  tatsächlich  mit  eini^^en  Einschrän- 
kun<r«'n  zu:  man  kann  die  «gesamte  im  Köij>er  pro  24  Stunden  frel)ildete 
AVäruie  auch  diiekt  mei>iieu  im  Kalorimeter  und  findet  dann,  daß  sie 
genau  mit  der  aus  den  Umsetsungen  bareehnäm  Menge  libereiDStimmt. 

Die  von  einem  bestimmten  Nahrun|;)B8toff  bei  seiner  vonstiindigen  Verbrennung 

gelieferte  Wärmemenge  wird  gemessen  im  Kalorimeter.  .Als  Malicirihcit  für  ilic  gebildete 
Wärme  lx«nutzt  man  bekanntlieb  die  Kalorie;  als  groUc  Kalorie  iH-zejchnct  man  die- 
jenige Wärmemenge,  die  erforderlich  ist,  um  1  kg  Wasser  von  0°  auf  1°  zu  crwiu  inen.  als 
lüeine  Kalorie  diejenige  Wärmemenge,  die  nötig  ist,  um  1  g  Wasser  von  U°  auf  1 '  zu  er- 
Winnen.  Wenn  über  die  Umsati^^Oe  hn  KSrper  ohne  ausdrOcklichen  Hinweis  auf  daa 
(Jegenteil  kurzweg  von  Kalorien  die  Hede  i^t,  s<i  ist  immer  die  grolic  Kalorie  gemeint. 
Kalorisclie  .Messungen  sind  in  ^'rt>|j<  r  Aiiziilil  an  di-n  verschie<leiis|vn  Nalirungsstoffen 
und  Xahrunir-.tiiittclii  tit  inai  ht  w  onlen,  so  an  d  n  \  i  rsehii"d»Tieii  Flcisi  hsorten,  den  ver- 
schiedenen Eiweißkörpem,  reiner  Stärke,  reinem  Fett  usw.  {Stohmann,  Hubner,  ßerthelct). 
Nun  aber  sahen  wir,  daß  nicht  alle  organischen  Nahrungsstoffe  im  Körper  voll- 
kommen verbrannt  wertlen;  Fett  und  Kohlehydrate  werden  zwar  Vjin  zur  Kohlen.^äure 
und  \Vas.s<T  verl>rannt,  Kiweiii  dagegen  nur  bis  zum  Harnstoff,  als»»  nii  lit  vollständig. 
I)uzu  koMiinl,  djilJ  ilie  mit  der  N'aliriing  eingcfiihrtcn  Stdffc  iiiciit  vollk  'tmni  n  im  Darm 
resorbiert  werden;  ein  Teil  des  Fettes  und  der  Eiweilikörjwr  bleibt  unrcMirbicrt  (vom 
Fett  ^8"o.  vom  Stiekstoff  des  EiweiOce  2— lO^o);  aueh  die  StSrke  der  groben  Brot- 
sorton  wird  nicht  vollkommen  ausgenutzt.  .Man  würde  also,  wenn  man  zur  Bilanzauf- 
stellung den  vollen  Kaloriengehalt  der  Nahningsstoffe  in  .An.sat/.  brintren  wollte,  wie  er 
im  Kalorimeter  auUerhall)  des  Körpers  bi  -titntnt  ist.  einen  Im  lil  i  ii  .n  h. n  Ferner 
sind  noch  Itesomlen-  Korrektun  ii  Im-i  der  Verreclmung  der  N-hultigeu  bubbtunzeu  anzu- 

^)  Die  anzubringenden  Korrekturen  s.  w.  u. 


Digitized  by  Google 


Die  dynuniBolw  (eiMigntiidia)  Bedratmig  dsr  N&hisloffBi.  461 

bringen.  Wir  berechnen  den  Eiweißgehall  etafV  Nahning  nach  seinem  Stickstoffgehalt, 
indem  wir  dieaen  mit  6^  multipUaMai  (die  verachiedenen  EiweiAkörner  enthalten  im 
DaTchachnitt  16*^;,  Stickstoff).  Ea  faeteiunn  sieh  »ber  an  dem  Stiokstoffpehalt  der 
eiweißhaltigen  Xahning,  also  z.  B.  de*  FwiwllM,  außer  den  reinrn  Ki\vt'ilik<trpem 
noch  Kreatinin.  Purin liHm-n  usw.,  Stoffe,  die  man  unter  dem  Begriff  der  N-haltigen 
Extraktivstoffe  zusammenfaßt  (h.  o.). 

DitM  Extraktivstoffe  liefern,  da  sie  nun  Teil  schon  hooboiqrdierte  Korper  dar^ 
stellen,  natfirlidi  bei  der  Verbrennung  nicht  soviel  Wirme  wfo  das  intakte  EäwetfimolekAL 
Hs  würde  also  Uer,  wenn  wir  dt-n  Kaloriengehalt  nach  dm  auH  dem  Stickstoffgehalt 
berechneten  EitDeißnungen  ansetzen,  abermal«  ein  Fehler  t'iil.stehen.  (Auf  einige  andere 
lUllerquellen  gehen  wir  hier  nicht  weiter  ein.) 

Man  darf  also  nicht  erwarten,  daß  eine  beetinunto  Menge  von  Eiweiß  und  Fett  im 
Körper  genan  dieselbe  Verbfennnngswftrme  liefert,  wie  sie  es  aoBeriialb  des  KSrpers  im 

Kalorimeter  tut,  mit  andfron  Worten,  der  physiologiMche  Nutzeffekt  dieser  Stoffe  im 
Körper  entspricht  nicht  volUi.ommcn  den  Wärmemengen,  die  bei  der  Verbrennung  außer- 
iialb  des  KBrpeis  geliefert  werden. 

Durch  zahlreiche  exakte  üntergaehimgen  hat  man  aber  unter  Be- 
rttrksichtijjiinjr  aller  Fehlerquellpn.  vor  allem  nach  Abzug  der  Verbrennunps- 
wärme  de^  Kote.s  und  deB  Harustot'feä  im  Haru,  doch  die  richtigen  Werte 
für  den  physiologischen  Nutzeffekt  dtt  einzelnen  Kaliningsstoffe  sicher 
ermittelt.  Es  liefen  im  Körper 

1  g  Eiweiß  4,1  Kalorien 

1  g  Kohlehydrate  4,1  „ 

1  g  Fett  9,3 

(1  g  Alkohol  7,0       „  ) 

Da  wir  nun  den  Eiweiß-,  Fett-  und  Kohlehydratgehalt  einer  gegebenen 
ÜTabroiig  l)estimmen  kdnnen,  so  läfit  sich  auch  genau  bereehnen,  wieviel 
nutzbare  KiUorien  mit  dieser  Nahrung  sugeffilurt  sind. 

Bei  «rcnmicn  ti  Stoffweehselvt  r-uclirn  l>e«tinimt  man  den  Kiweißgehalt  einer  Nah- 
rung, wie  schon  crwalmt,  durch  Knuiltlung  des  Gesaint.stick.stoffgehalte8  dersellwii  und 
Multiplikation  dieser  Zahl  mit  R,25.  Den  Fettgehalt  bestimmt  man  dureli  Ätherextraktion, 
Verdampfen  des  Äthers  und  Wägen  des  Bückstandes.  Den  Koblehydratgehalt  bestimmt 
man  entweder  indirekt,  indem  man  nach  Absag  des  Wassers,  des  EiwriOes,  des  Äther- 

extrakte><  und  dvr  Ascln'  den  Rest  als  Kohlehydrate  n  ehnct,  oder  aher  direkt  chireli  Kodien 
mit  Siiun-n  umi  tnittlung  der  <iann  vorhandenen  H<-cluktiiiii  iiiitt«  W  FJilimjMhvv  oder 
anderer  TitrationHmeth(Kien. 

Für  praktische  EmähnuigHZweoke  genügen  aber  die  auf  Grund  violer  Einzel- 
ontorsuchungpn  gewonnenen  Durohsohnittsxahlen  über  den  Eiweiß-,  Fett-  mid  Koille- 
hydratgehalt  der  übUehen  Nahrungsmittel  (s.  Tabelle  auf  S.  464). 

Daraus  Ijereehnet  f*it  h  dann  weiter  der  Kaloriengehalt  der  ziisreführten  Nahrung. 

Wenn  wir  also  lieis|p;i  is«  i  js^  in  J  l  Simuii  n  eine  Nahnine  <  ii»t;ofiilirt  hÄttsn,  die 
100  g  Eiweiß,  80  g  I-Vtt  <uhI  411'  »  ix  Kolili  hydrat«  enthält,  so  würden  wir 

KMl  -4.1       4IU  Kalorien 
m  ■  <»,:{      744      „  nnd 

4(K>  -4.1  ICAi) 
zusammen  27Ü4  Kalorien 

eingefOhrt  haben. 

Zur  Ermittlung  der  Stoffe,  die  im  Körper  unter  bestimmten  ftufieren 

Verhältnissen  in  einer  bcstininiti-n  Zeit  Avirklicli  verbrauclit.  d.  Ii.  vci- 
hrannt  sind,  dient  die  Stotlweeii.selanalyse.  Man  bestimmt  den  Stickstoll- 
geliuit  de.s  liarnH,  uiultiplixiert  diesen  mit  6,25  und  erhält  daraus  den 
Stattgehabten  Eiweißumsatz.  Durch  Ermittlung  des  gesamten  den  Körper 
verlassenden  Kfdilcnsloffes  (in  Fimhi  von  CO.,  in  der  Lunjje  nnd  in  Form 
anderer  kohlen.stülihaltij;er  Verbindungen  im  Harn  und  Kot)  wird  der 
Umsatz  der  Kohlehj'drate  und  Fette  bestimmt.  Da  die  Kohlehydrate 
Htets  euerst  zur  ZerHetzung  gelangen,  so  zieht  man  den,  ihrer  in  der 
Nahrung  vorhandenen  Menge  entsprechenden  Kohlenstoff  von  der  in  den 
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Aussehoirtunfron  hoslitnmt«-!!  Monfro  ab.  «  bcriso  ist  dor  auf  den  Eiweiß- 
umsatz entfallende  C  abzuziehen;  <ler  dann  bleibt'iuie  Kest  entspricht 
der  Menge  des  zersetzten  Fette».  Bleibt  ein  Rest  von  N  oder  C  im 
Körper,  so  ist  dieser  in  gleich  su  beeprechendo*  Form  zum  Anaats 
gelangt. 

Al.szeitlielieStoflweehseleinheit  nimmt  man  24  Stunden,  da  erfahrung.H- 
gemäU  innerhalb  dieser  Zeit  eine  in  den  12  Tagesstunden  verabreichte, 
nioiit  zu  Überreichliche  Nabrung  zersetzt  ist»  und  die  entsiMreehenden  Stoff • 
wechfldendprodukte  ausgeschieden  sind. 

Kinr  oinRohondoro  IWpnH-hunp  d<'r  StoffwccIischiictlKKlen  pehört  nirlit  in  don 
Kaluiuii  (lir.M's  ßiu'htt*.  Diese  Methoden  liisH«>n  Hi<h  auch  in  der  l'raxiü  nur  in  den 
seltensten  Füllen  durchführen.  Das  Prinzip  der  Methode  mag  hier  gMlS  kuTZ  erörtert 
sein.  Zum  Teil  ist  es  schon  oben  mehrfach  angedeutet. 

Über  den  EiweiOumMtB  orientiert  der  Ver^eioh  der  EäniMliioe  an  StiekBtofT  mit  der 
Ausfialx-  an  Stickstoff.  Wenn  mich  niclit  aller  Stickstoff  in  der  Nehrung  und  in  dnn  Aus- 
seheidunv'en  in  Form  von  Fiweiü  vorhanden  i>t.  a«o  berechnet  man  ihn  |)raktis<  h  dcK-li  als 
Kiweiü.  olme  damit  einen  nennenswerten  Fehler  zu  hegehen.  Der  in  der  Nahrung  zu- 
geführte »Stickstoff  wird  in  den  einzelnen  lk>standteilen  der  Nahrung  nach  Kjeidahl 
bestimmt;  der  Fett*  and  Kohlehydratgehalt  nach  der  auf  8.  461  anKedenteten 
Meth(Kle.  Aus  allen  dreien  xiuammen  wird  der  Kaloriengehalt  mit  Hilfe  der  oben 
genannt«'n  Zahlen  liereehnet.  Von  dem  Stickstoff  und  Fetttiehalt  (die  Koldehydrnte 
wiTticn  uiitiT  gewiilnili'  li''n  l'riistiiiuleti  so  j^ut  wie  vol!:<tan(iii;  iiit  Darm  resorbiert) 
ist  derjenijie  Teil  aW/.u/.ielicn.  der  niilit  rcj^orhiert  wurde,  al.-io  im  Kot  erHcheint. 
Dieser  Teil  wird  ermittelt  durch  Bestimmung  des  N-  imd  Fettgehaltes  des  Kotes. 
Da.  wie  wir  oben  sahen,  die  üblichen  Kalorienzahlen  (4,1;  4.1  und  9.3)  schon  den  Re- 
Borptinnsfehler  berücksichtigen,  wird  der  dem  Fett-  und  N-Gehnlt  f  KiweiUgehalt)  de» 
Kotes  entsprechende  Kalorieninhalt  von  der  (iisanitkalorien/nfuhr  nicfit  abp-zogcn. 
Der  Abzug  des  N-  und  Fettgehaltes  de-  Kotrs  hat  also  nur  Bi<ieutung  fiir  die  Er- 
mittelung der  stofflichen  Verhält nis-se. 

Mit  der  £innahmegr6äe  des  SUdwtoffee,  der  Fett»  und  der  Kohlehydrate  werden 
die  Ausgaben  an  Stickstoff  im  Harn  und  des  Kohlenstoffes  in  der  Atmungüluft  und  im 
Harn  \  erirlichi-n.  Die  <;i'>.itiitr,  in  2\  Stinidi-ii  aiis^jcscliicdi'iic  Kulilonsäure  w  ird  geuies.'ien 
in  einem  der  bekannten  K«->pirati(»n~<apparate  (  Vtiit- l'tUrnkojir.  In-iiutt.  RegnauU- ItfüH, 
AlmUr,  JZufitt-Gejifiert).  Dun  h  \'erL:leie)i  der  Kinnahmen  und  Ausgaben  eriiält  man  di<- 
Bilanz,  durch  die  man  erfahrt,  ob  N  oder  C  im  Körper  zurfickgebheben  ist,  req>.  ob  die- 
selben quantitativ  genan  wiedererseheinen,  resp.  od  in  den  AnnH'heidnngen  melv  ent- 
halten ist  als  in  dm  Kinnahmen.  In  letzt4H'm  I''aII  Iiat  der  Knip.  r  aiiüer  dem  mit  der 
Nalirung  zugeführten  noch  einen  Teil  seiner  eigenen  SulistunziMi  umgci^etzt. 

Ein  Beispiel  ans  «.  Noorden,  „Pathokigie  des  Stoffweehaeb",  Berlin  1803,  S.  flS 
möge  das  erläutern. 

In  Fleisch,  Fett  und  Brot  ftthre  ein  Mensch  an  einem  Tage  ein: 

Einnahme; 

KiuiU  100  g  mit  10.0  g  N   und  r)3,fi  g  C      410  KaL 

Fett  60  g  45.0  g  C  =  558  „ 

Kohlehydrate  .  .  .  .  SOOg  200.0g  €»2000  „ 

Summa  16.0  g  N  und  290,5  g  C  »  9018  Kai. 
Ausgabe: 

im  Harn  13.8  g  N  imd     8.0  g  C 

im  Kot  I  .-^  g  N  und     '..0  g  C 

in  der  Atmungslnft  .  .  .  .  ^  .  .  2.5(i,ö  g  (' 

Summa  ].'».0g  N  und  2(M>.5  g  C 

Es  sind  also  im  Körper  verbUeben  1,0  g  N  und  30  g  C.  Der  N  entspricht  dem  KiweiB 
der  Nahrung.  wclcho.s  nicht  «ersetzt  wurde,  ahio  im  Körper  ah  Eiweiß,  resp.  als  Fleisch 

zum  Aii-al/  kam.  Ans  I  g  N  Inti'i  luicn  sji  h  fi.-"'  f  KiwfiU  T<sy.  1?1>.4  ^  Mnnkelfleisch 
(1  g  .MiiskclfleiM  h  liefert  im  DiireiiM  hnitt  Ü.U.iA  g  Slu  k-toff),  Kiw.  iü  enthalt  ö.'l.O  <"„  C, 
also  in  ti.'J'i  g  KiNM'iB  sind  2,8  g  C  enthalten.  Zii>ht  man  diesen,  im  retinierten  KiweiO 
Iwfindlichen  C  von  dem  gesamten  im  Körper  zurückgebliebenen  C  ab,  so  bleiben  30.0 —  2.8 
s=  27,2  K  C.   Diese  müssen  in  N-fref-'r  organisrher  Substanz  gebunden  sein. 

.NIan  reehni-t  si.-  tia«  h  di  iri  \'ihl!  uil'  \'"ti  Voit  fiir  gru-rihnlieh  al-  l'i  M.  w.  i]  der  KörjK-r 
Glykogen  ja  nur  in  beschranklcr  Menge  aufstapelt  und  die  .Menge  dessellM-n  b<-i  annähernd 
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glf^irhen  Emähningsbcdinpungien  jt^denfalh  nicht  erheblich  von  Tag  zu  Tag  schwankt. 
Fett  enthält  7().5"r,  V,  daher  entsprechen  jenen  •21:2  C  35,4  g  Fett.  ES  wurden  also  6,25  g 
Eiweiß  utul  IM, 4  ^  Fett  wcni^t  i  vi  rhrniirlit.  als  (It  in  Körj>er  ungelx  ti  ii  f-ind.  Oder  in 
Kalorien:  3018  KaU)rien  sind  zugeführt.  ti/Jö  g  EiweiU  mit  2i\.?i  Kalorien  und  35,4  g  Fett 
mit  '.V2[K2  Kalorien  sind  nicht  zersetzt,  al^o  brauchte  der  Ktu  prr  im  giMiam  KOT  Beetreitong 
■einer  Bedürfiiine  3018—  (25,6  +  329,2  KaL)  =  2063,2  Kaloneil. 

Diosc  Methode  orientiert  also  nicht  nur  frcnan  über  die  stoffliehen 
Verschiebnn^ren,  die  bei  bestimmter  ^'abruug)ü2ufulir  eiatreteu,  sondern 
auch  über  den  Kraftumisatz. 

Ftlr  dfe  ErnihniiigBsweoke  am  Krankenbett  genfigt  ee,  den  Eiweiß-, 

Fett-  und  Kohlehydrat irdiall.  wie  schon  oben  erwälint.  nach  ans  zahl- 
reichen Analysen  gewouucuen  Durchscbuittszablen  zut^ammeuzurechuen 
(s.  u.). 

Zur  Feststellung  der  für  den  gewollten  Zweck  nötigen  Kalorienmen^e 
(z.  H.  für  T"'nterernährnii}r  oder  t^^ltcrcrnährun^r),  sowie  über  die  (|ualitative 
Zusuuimeusetzuug  der  Kuät  aus  deu  eiuzelueu  ,N'ahruugsstoifeu  orieutieieu 
die  weiter  unten  zu  erArternden  Oesetase. 

Den  emikten  Nachwets,  ob  die  Ciesieht.spunkte,  auf  Grund  deren  man 
die  Nahrunp;  zusaininensetzte.  die  rieht ifren  waren,  d.  h.  ob  man  den  ge- 
wüilteu  Zweck  erreicht,  liefert  die  auf  Cirund  der  gcnaueu  Anaiy.se  der 
Ansseheidtingen  aufgestellte  Bilanz  zwiselien  Einnahmen  und  Ausgaben. 
Für  gewöhnliche  klinische  Zwecke  und  für  die  Praxis  genügt  aber  hier 
die  eiiifa<'lie.  in  gewissen  ZeitabstäTideii  reireltiiäßlfr  zu  wiederholende 
Körpergewichtäbeätimmuug.  Deun  der  ICndzweck  aller  Eruahruugs- 
yercHrdnungen  ist  entweder  die  Erhaltung  des  Kdrperbestandee,  oder 
seine  Vermehrung,  oder  in  bestimmten  Fällen  (Entfettungskuren!)  die 
Reduktion  (hss<-lhcn.  (Wir  seheti  hier  natürlich  von  der  l^ednitun^'  aller 
qualitativen  diateti-scheu  Auorduungen  für  bestimmte  Krankheiten  ab). 
Diese  Wirkungen  kommen  aber  im  Verhalten  des  Körpergewichtes  einfach 
und  klar  mm  Ausdruck. 

Allerdings  sind  zur  richtigen  Bewertung  der  Körpergewichtslx'stimmungen  einige 
besondere  ILaatelm  zu  beachten.  Der  Patient  soll  immer  zur  selben  Tageszeit,  möglichst 
in  denelben  Kleidung  und  naeh  Entleemng  Ton  Blase  und  Darm  gewogen  werden. 
Schwanktingen  de«  Gewichtes  von  einer  Wjignntr  zur  anderen  bis  zu  •  kg  darf  keine 
allzu  groli<>  Ik'deutung  b«»igemessen  wt-nleii;  «  rst  wenn  sie  bei  mehreren  Wägungen  jedes- 
mal in  demselben  Sinne  noch  olx-n  oder  untt-ii  hin  erfo^[Sn,  bedeuten  lie  mit  Sicherheit 
einen  Gewichtsverliut  oder  eine  Gewichti<zunuhme. 

Bei  aBea  Ericrankungen,  die  zur  pathologischen  Retentkm  von  Wamer  fOhnn 
(Ansammlung  von  Exsudaten  und  Transsudaten),  resp.  die  zu  einer  vermehrten  Wasser- 
auflsebeidung  führen  (bei  Resorption  der  ebengenannten  Flussigkeitsannammlungen), 
ist  bei  «Irr  W-rwertung  der  (iewichtsbestimtniiDf^  für  lÜc  Ik'urteilune  iles  (Jcwilis- 
beatandes  U-jiondere  V'orsiclit  am  IHatz*?.  Um  so  gröliero  bodeutung  haben  aber  Körper- 
oewiohtBbeHtimniungen  hier  für  die  Beurteilung  dva  HeflungiVOIBMlg^  (Zunahme^  oder 
Remptioii  und  Amwcheidung  der  Flowigkeitflergüaae). 

Zur  Zusamiuenstellunfr  des  Eiweiß-,  Fett-.  Kohlehydrat-  und  Kalorien- 
gehalte.s  einer  bestiintnten  Nahrung  sei  auf  die  nachfolgende  Tabelle 
verwiesen.  Sie  ist  zusammengestellt  und  (teilweise  ergänzt)  nach  deu 
Schtcenlum^keraehBn  Tabellen.  (Kohlehydratg^slt  und  Nährwert  von 
S|)eis<'n.  Verlaj;  von  f'icor;:  Thieme.  Leipzi<r  1!>()7).  Die  Tabelle  enthält 
die  Zusammensetzung  .sowohl  der  wichtipiten  rohen,  als  auch  der  in  all- 
gemein üblicher  Weise  tigchfertiy  hergestellten  Speisen.  Die  dem  Kranken 
aufgetragenen  Speisen  werden  auf  einer  Hauswage  vorher  p'wogen,  der 
nicht}re^es.«!ene  TJest  wird  ztirnckjrewo^-^rti.  Durch  Subtraktion  beider 
Zahlen  erhält  man  das  wirklich  Genossene. 
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Tabelle. 


In  luOg 


V 
w  ■ 

K 

ff  aI 

1  1  ■■ 

Hone  rfalirwßgtmUUL 

RohM  FleiMh,  mager: 

Rnidfleiach.  mager  .  . 

21  .U 

0,9 

Z 

98 

Kan>flei8ch,  mager  .  . 

19.0 

0,8 

85 

Kallwinilt'h  (Thymus) 

15,4 

2.2 

S.'. 

KaltAslclxT  

18,7 

r»!i 

4.2 

126 

Haramolfloinch,  mager 

19,2 

2,8 

— 

10.-. 

Schweinefleiach,  mager 

19,9 

4.7 

— 

ir. 

Reh,  Hase  

23.3 

1.1 

0.2 

106 

1,4 

117 

Krainiuetsvugt'l   .   .  . 

.>2  ■> 

I.H 

1.4 

\\:\ 

Huhn  ....... 

2.H 

|(Mi 

|22,9 

1,0 

- 

io:{ 

Gans  

16,9 

45,6 

— 

48!» 

Flußaal  

12.8 

28.4 

o.r, 

:<i!t 

^1  tfu'at^fi  tfe  1 

1  o,»f 

(i  1 
•f.  1 

1  In  1 

l!t  •,' 

■?.  1 

98 

il8,7 

0,5 

— 

81 

1»,0 

10,9 

— 

180 

KniM'ljau  

lfi.2 

0,3 

— 

70 

•M  [) 

1.1 

100 

Ladis  

21.H 

12.7 

207 

ijchellf  iiM-'h  

0,3 

72 

Scholle  

1.8 

96 

l.l 

Öü 

Hühnerei  

12.0 

12.1 

0.6 

166 

Eiweiß  

12,9 

0,3 

0,8 

68 

Eigelb  

16,1 

31.4 

0.5 

.360 

1  Ei     4.-»  >;  

.'5.7 

."),."» 

1  Eigelb  -lüg.  .  . 

2.«> 

.-»,0 

o.l 

Kaviar  

26,5 

14,3 

— 

241 

! 

Kiiliniili-h  

.1,0 

3.6 

4..") 

(»."► 

KaliMi  

;i.s 

22.7 

4.2 

m 

Butter  (KaliuibutUr)  < 

1.2 

86,7 

- — . 

811 

7,7 

49,2 



489 

Fromage  de  Brie    .  . 

18,3 

27.5 



XW 

Camembert  

22.2 

26,8 

— 

:i4<» 

Schweizerkäst'  .... 

23,7 

32.5 

5.0 

420 

HoUaaderkötic  .  .  .  .  1 

•28,2 

27,K 

2.5 

3h:> 

Tikiter  | 

2Ö,2 

26.7 

Roqiiof«»rt   

24,7 

31.6 

1.7 

402 

PnrTiifsankiisf  .... 

41,2 

1!V) 

1.2 

Main/er  ll:ui<tkMHe  .  . 

37,3 

205 

Suiicrmikii  

3,4 

•3,7 

3.5 

62 

3,8 

1.2 

3,4 

41 

Kefir  

•\  •_' 

3,6 

66 

Welssenmehl  

I2.L" 

(»,'.» 

74.7 

357 

Rop^rcninolil  .... 

11,6 

2.1 

6<».6 

:5,vj 

Uerstonmt'lil    .  .  .  .  ^ 

11.4 

!..■> 

71.2 

:{.->;{ 

6,9 

0.7 

TS.« 

.358 

Bachweizentuehl  .  .  .  ' 

8.9 

1,6 

74,3 

3.55 

Grie«                      .  ' 

12,2 

0.8 

76,1 

369 

I.£guminoaenmohl  (Lin> ' 

1 

■) 

Hafer^iui/'  .... 

i:;.  1 

.', '1 

.,■;.(( 

:{s.3 

Stärkeiuehl  , 

1.2 

0.1 

82.1 

342 

Makkarani,  Nudeln  ruh 

11,6 

0.« 

7.'».2 

361 

1 
i 

In  100  g 

E. 

P. 

K. 

I  II  mi  m  infUim 

1 

24  8 

1.8 

51.3 

USD 

mstw 

1v  n  rtf  kffi*1n 

IX'il             III  ...... 

•>  1 

0,2 

21.0 

an 

i*i<fiiiiii.    .    .    .     .    .  . 

12 

0,3 

9.2 

l-<.JHI«tI     I\lJln_Jiiii  , 

3  'i 

0,1 

II..-! 

Ii' 

Sir*  ri  n-'H  f*v  uilfVAln 

Ol.  II  in  l»I  i*  n  U 1  äJGlMM     •     •  • 

15,0 

Rettich  ....  - 

1.9 

0,1 

8,4 

43 

Mfi*r*>f  f  icl) 

.*|IIMllMII        •      ■      ,      .  • 

2  7 

0,4 

16,9 

an 

^1    IK'IJ       •       a       •       ■  • 

0,2 

3.8 

I'll'll'             •      •      •      •      •  . 

0.4 

11.8 

(\  ( }i  1  Ii  nlii 

2,9 

0.2 

8,2 

47 

'/  U'  1 1  *  1  iaI 

0.1 

lO.S 

'»•2 

( •  iirLf%n 

0,1 

2,3 

16 

(v  iirlila 

1  1 

0.1 

6.5 

SS 

*  -  f  "**  *   '  *'  •••• 

1  8 

0.3 

2.f. 

20 

^■lllllv       1^1  •         II    •      •      ■  • 

A  4 

o.t 

0,.^ 

12.1) 

hO 

( ■riiiif^  l^^tiitif'n 

\t\  Ulli       l-fl-'HULU         ■      •  a 

0.1 

6.6 

39 

MliiTnf*nLf  ikKI 

2.5 

0,3 

4.6 

32 

Wirainff     .  . 

V  V  j  s  C7aa              a      •      «      «      «  * 

3.3 

0.7 

6,0 

46 

iv^JCH.  iirvi'iii  

0,5 

6,2 

HO 

RlAii1f<ilil  {  MriLiin* 

Grün-.  Winter-i  .  . 

40 

0,9 

1 1 .6 

72 

ü  'l 

4  A 

Weißkraut  

1.9 

0,2 

4,9 

30 

Sauerkraut  •  •  •  «  . 

1.5 

0,7 

2,9 

24 

Kntkraut  

1.8 

0,2 

5.9 

33 

Kopfsalat  

1.4 

0,3 

2  2 

18 

KndivienHalat  .... 

1  1.8 

0,1 

2i6 

19 

IVteisilie  

1  3.7 

0,7 

7.4 

62 

Champi^on  .... 

37,5 

1.5 

34,1 

307 

Trüffel  

:iO,3 

2  2 

27,4 

257 

Steinptk  

36.1 

Tj 

37,3 

317 

O  4 

12.0 

MI 

i « *  •  t  r<  u~>  L'  Ti  i«tA  jk  nf nl 

\J\              Kill' AbUaVi     •  * 

0,8 

59,8 

'2RA 

\\\  VWk^W 

1  >  II  III  II  ••••••• 

0.4 

ll.H 

<I.S 

11.1 

52 

1 V 1 1  a%.  iioi  A 

O  7 

.  

12.0 

1  1  linil.  II 

O  7 



11.7 

.\pilK<K^tll          •      a      •      .  • 

Ci  R 

— 

11,0 

47 

l'^llldl  •      •      •      ■      .  • 

n  7 

5,5 

V  \  1  ■  1  n  1 1*11.11  rwan 

0  6 

_  _ 

16.3 

119 

1  VUnUlCn           «       a       a       •       a  • 

•2  4 
• 

0,6 

62.0 

1  >l  U  LK^I"!!          •      •      •      a  a 

\ß^kß 

7  7 
/.I 

1 1  iiiilMiri'n  

0.4 

4.5 

20 

Hi-ulfIlMfn?n    a   .   .  . 

0,8 

5.9 

27 

PrriücllMHTon   .  .  a  a 

0,1 

1  5 

16 

Stachelbeeren  .... 

0,5 

8  4 

36 

II      *  1 

■lohanntMbeeren    .  .  . 

0,5 

7  3 

82 

%  t         II           •*  f  1 

.Mandeln,  suß  .... 

2.{..> 

.■)!?. 0 

7M 

olO 

Kaslaniei»  

lo,s 

2,!t 

7:{.o 

370 

\\;iliiiisBe  

l.').S 

."■.7,4 

13,0 

652 

II  Ii U4*lniiaiu> 

1 1  li?H  III  IWBC       •      a      ■      .  • 

17  4 

62,6 

7,2 

6R3 

Zuhrrrifrtr  <S';<fi«c«. 

(iekiK-lit.  KleiiM!b.m^;er: 

36.6 

2,8 

176 

Kalbfk*mch  

26,4 

1,1 

118 

100 

HammelfleiBch    .  .  .  ' 

130,9 

4,5 

168 
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V 
r  ■ 

tr 

IV, 

S<^hwt'inefleiach    .  .  . 

28.5 

6,8 

180 

4.5 

— 

168 

Kdri'llo  

18,4 

2,4 

— 

1>8 

17,2 

0.8 

- — 

7H 

Ueoht  

17,6 

0,6 

— 

77 

Kabeljao  

20,8 

0.3 

— 

H8 

Srhollfiaoh  

•22,0 

0,3 

— 

S»3 

17,7 

0.7 

— 

751 

21,3 

0,7 

— 

94 

Ciebimt.  FMboo,  macer: 

Könnt  h<><'f.  Lenden- 

brati'ii,  Uuetstoak  . 

nie  rk 

1,9 

f 

VM 

II*          1                          A                   CT  — t-  

Kimli  rbraten,  oOiUDOr- 

nn-itcn  

32,1 

K  i\ 
OfO 

177 

Kaihrtchiutzel  .  .  .  .  * 

Art  <k 

22,3 

1.0 

— • 

101 

KaU>sliraten  .... 

20.4 

3.1 

149 

Hamiii<'lkr>t«'k'tU' .   .  . 

22,<i 

4.5 

- 

134 

H;uniiifll)riitcii .    .   .  . 

26,1 

:i.it 

142 

St'liwcinekütelotte   .  . 

25,6 

Ö.O 

161 

Schweinebraten  .  .  . 

31,6 

9.1 

— 

213 

Rehbraten  

2842 

2,8 

2,0 

150 

Haaen  braten  

47,6 

1.4 

0,2 

209 

<iansel>ratrii  .... 

22,8 

66,4 

71 1 

Hahnen  l>iat<  ti  .... 

32,1 

4,4 

2.1 

181 

GeKaucherter  Schinken, 

•mk      --«  *  ' 

TOD,  gncocnt   .  .  . 

9Ji  1 

20,1 

B  1 

I  Tfi 

lACIlsschlllkt'll  .... 

■Iii  a 

2u,4 

O  Ii 

J,0 

1  .4  1 

141 

GerüiifliiTter  Speck  . 
ucrauclirrte  Ucbaen- 

1)5,6 

889 

zungo   

3o,2 

4o,8 

570 

Bncking  

21,1 

S.fi 

Oerfiucherter  Lachs 

24.2 

1  I.f 

0.4 

211 

Kieler  Sprotten  .  .  . 

22,7 

I5.lt 

1,Ü 

•J4.-. 

Siirrlt  llon,  gesalzen  .  . 

•22,3 

2,2 

112 

i>U'll\\  UIBC  ..... 

4<>  / 

Zerveiatwunt  .... 

23,9 

46,9 

5-25 

Salamiwurst  .... 

273 

48,4 

— 

564 

Schlackwurst  .... 

20,3 

27,0 



334 

I/'tM-rvMiist  

9,1 

14.S 

254 

Üliitwunit  

9,9 

8.11 

15,H 

ISN 

Rülirei  

9,8 

16.7 

0,5 

197 

Eierkuchen  

7,3 

16,8 

26,4 

285 

Douiuon  

n  7 

S<"hli'iiiisup|K?  .... 

n  o 

4,o 

1  in  if  SU  ]  »1  «•  

1  a 

4,11 

Inn 

I  •>  1 

Xutlclsti]i|ie  

n  (k 

( 1  1 

n,4 

T{i  *m><i  1  IHM' 

J  %^         II  1  f  UL-  ..... 

<>,"> 

1  l.ti 

4(1 

27 

Gniu|x>n8uppe  .... 

0.7 

].s 

''.■"> 

Iti 

KräuterRuppe  .... 

1.» 

3,0 

8,6 

70 

Sonpo  h  la  reine    .  . 

3,6 

4.2 

1.7 

fli 

Kartoffelsuppe    .  .  . 

1.2 

2.1 1 

1  .  i 

.">.") 

Milcluiup|te  

4.2 

4.ti 

1U,H 

KM 

Biersuppe  .  2,8%  Älk- 

1.2 

1,1 

13,2 

89 

Rotwoinsuppc 

4,5"o  Alk. 

10.2 

7:{ 

4.9 

3.2 

70 

Sii.'il/I-  

7.2 

6.0 

32.0 

216 

.S'iiiiiH  Ipiidding  .  .  . 

7.3 

Ü,7 

30,5 

242 
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K. 

Kai. 

3,3 

3.6 

19.3 

126 

Auflauf  

8,7 

6,2 

15.8 

158 

KarthäuscrklöOe  .  .  , 

2,7 

4,5 

15,2 

115 

fliiesbrei  

4.5 

3.1 

21,6 

136 

.Milohreiabrei.  ■.  .  .  . 

1.2 

1,0 

16,6 

82 

Moodaminbrai .... 

0,6 

4,0 

20.9 

126 

Tnpiokabrei  mit  Ifiloh 

0.6 

3.2 

32.1 

164 

12,4 

0.9 

27.4 

172 

Kartoffelbrei  .... 

2.2 

6.1 

16,4 

188 

ueküchte  Kartoiteln  . 

2,1 

f\  1 

Jl.O 

90 

Ueroetete  AArtottein  . 

2,6 

u  o 

Oft  o 

OTkX 
^UO 

Kartoffelgemfiae  . 

1,6 

3,6 

in  A 

19.Z 

1  1  o 

118 

Kill totteuaia*  •  .  •  . 

o  o 
9Aä 

ITA 

1  n.1 

Jloliren  

1,1 

4,7 

7,7 

Kohlral)ij;t'inüse  .   .  . 

1,.» 

7,6 

7,5 

1117 

bpargel.  gokoont    .  . 

2,0 

0,3 

1,3 

18 

Spar^lgcmüse,  ohne 

Ol 

21 

S.ltlC«'   

1« 

1,8 

0,3 

.  2,6 

S|i:irj;»'lf^('niÜHe,  mit 

Sauce  ...... 

1.4 

6,.i 

1  " 

* 

.1   ,  i_x  1 

0,7 

1,7 

1.0 

•  >*> 

Blumenkobl  i 

2.1 

4.5 

Ö3 

Xf       •  — 

1,4 

4.9 

7,3 

81 

DI         l  Ul 

1  " 

1,.T 

5,6 

8.1 

91 

S|iii)iit  

3,9 

2,4 

1.6 

46 

SpijiHl  für  Diabetiker 

mit  ent^preohenden 

Mengen  Butter   .  . 

3,4 

25,5 

1,0 

266 

Weißkraut  

0,9 

r\:\ 

.S,8 

68 

0,9 

3,7 

7,6 

69 

Uutkraut   

0.2 

5,8 

3,3 

68 

Blattaalat  

1.3 

0.2 

3.0 

20 

Orüner  Salat  .... 

0,7 

0,5 

2.1 

16 

Keines  Weizenbrot. 

lirotcnen  

7.0 

0,5 

Mo 

( .n  il K-res    >\  cizenbiot. 

V\  audcrweck  .... 

0,4 

51,1 

:i39 

Feines  ocnwanbcot  .  1 

O  ff 

8,6 

1,3 

Kommißbrot   .  .  •  •  i 

7.6 

0,5 

52,4 

260 

l'uini>emickel  .  .  .  .  1 

7.6 

1,6 

45,1 

280 

( •rahanilirot  

9.0 

1.0 

50.0 

251 

8,6 

1.0 

75,1 

352 

Il.O 

4.6 

73,3 

388 

ßiaktiit  

11.9 

7.5 

68,7 

400 

1  .«.HIcitohMi 

40 

3,6 

83,1 

390 

Honigkuchen  .... 

6,6 

2!l 

7."),S 

357 

l*t]iuMu*'nkui'lu*n  . 

3,0 

1  r),o 

102 

Aii(«lliiii.  Apfelkouip. 

0.4 

13,0 

54 

s  t  ac  1  lel  Ixx^renkompott 

0.3 

2.-.,0 

KK> 

Heidelbeeren  .... 

1.0 

1,2 

6.0 

40 

Preißelbeeren  .... 

0,5 

0.6 

3,0 

20 

100 

410 

55 

228 

76 

304 

HiinU-erHuft  .... 

58,4 

239 

29,5 

40.2 

439 

0.3 

0,07 

96.1) 

4O0 

Kakiu).  entölt  .... 

21.5 

27,3 

34.2 

482 

Scliukulade  ^ 

6,18 

21,0 

67.7 

498 

Lathje.Sehnldt,  Uhrbueh  dsr  Diagnoatik. 
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b  lOBg 

E. 

P. 

K.' 

K. 

K.  Kai. 

Alkohol' 

- 

Alkohol 

1 

J>ier  

2.79% 

■  ■ 

— 

2,6 

36 

Vouve  Cliquot 

.  10,5% 

— 

16.2]  149 

Münohener  Bier 

Tiroler,  alter 

.  12.9% 

10.6]  IfiB 

Exjxjrt  .  .  . 

M% 

— 

4.7 

mm 

«7 

Pdrtwcin  .  . 

.  16.6% 

— 

6,8 1 149 

Puaener  Export 

Mailfira,  Miir- 

Dwr  .  .  .  . 

M%  , 

2  0 

50 

sala,  .Sherry 

•  15.8% 

3  2,130 

aIB     •  •   ■   •  • 

».0%  ! 

2,7 

Ol 

Kognak    .  . 

•  42.0% 

z 

0,7  298 

Pört©p  .... 

4,9%  1 

«,2 

74 

KirschmuMT 

.  41.9%  1.  - 

—  293 

Mosel  -San  r-  Ahr- 

l''IHl  .... 

.  M.6% 

.  46.5% 

0,2  419 

woiliwoin  .  . 

63 

Arrak.   .   .  . 

—  326 

Rhein-Maingau- 

Absynth    .  . 

1,1  315 

woiSwein  •  • 

8.2% 

0,6 

68 

Kümmel  .  . 

.  26.0% 

28,2,304 

FkMtt.  lUVbirein 

73%  , 

1.0 

65 

Benedikttner 

:^l 

1  = 

33.41440 
84,0|391 

SoliMimirain.  . 

10.8%  i 

- 

18.1 

180 

CfliutmiM 

Das  Kalorienbedfirfiiis»  d.  h.  diejenige  Kalorienmenge,  mit  der  der 
Körper  sein  jeweiliges  Bedürfnis  deeken  kann,  ist  auf  Grund  zahlreicher 
Untersuchuugeu  für  die  ven^chiedensten  Umstäude  bekannt. 

Wir  neaiiea  den  UniBats,  der  bei  ▼ollkotnmeiistei'  körperlicher  Ruhe 
(8.  B.  im  ruhigen  Schlaf)  and  in  nücliternem  Zustande  stattfindet,  den 
Grundiimmtz.  Derselbe  beträjrt  für  Leute  von  <i5 — Tfi  kg  (iewicht  22  bis 
24  Kalorien  pro  Kilogiamui  Kurpergewicht  in  24  Ötuudeu,  also  im  ganzen 
1430—1800  Kalorien  pro  Tag. 

Die  Faktoren,  die  die  Höhe  dn  Umsatzes  beeinflussen,  sind  die  Nahrungs- 
auf nahtne,  die  Kärperoberfläehef  rMp.  das  KörpwgewuM  %md  vor  a2Iem  die 
Muskelarbeit. 

Nach  jeder  NahmngsafifntAme  treten  eine  Reihe  Ton  Körperorganen 

in  Aktion,  vor  allein  die  Darmmuskulatur.  Außerdem  wird  auch  durch 
die  Sekretion  di-r  Verdauungsdrüsen  ^Vrbeit  geleistet.  Es  ist  also  klar, 
daß  nach  .Nahrungtiuufuuhme  der  Umsatz  gesteigert  wird  (etwa  um  10  % 
über  den  OrnndumaatB). 

Es  können  außer  dieser  Verdauun^^sarbeit  auch  die  Nahrungastoffe  an  sich,  aiu 
noch  nicht  völlig  klaren  Gründeu.  eine  Erhöhung  des  li'mAatze«  bedingen.  Rvimtr  haX 
diese  beeondere  Wirkung,  die  bei  den  Eiweißstoffon  am  größten  ist.  ab  spezifüeh  tfyaa» 
iMfdbe  Wiiknng  der  einaeliMn  NaluungBatoffe  faeieiohnet. 

Daß  das  Körpergewicht  die  Höhe  des  Umsatzes  beeinflußt,  ist  uns 
ohne  weiteres  veiTständlicli.  Denn  die  (Iröße  des  Kör])ergewichts  hängt  ja, 
wenigstens  bei  nicht  zu  letteu  Ijculeu,  in  ei'ster  i^inie  von  der  Zahl  der  ihn 
siisammensetsenden  funktionierenden  Zellen  ab.  Nur  bei  sehr  fetten 
oder  wa.ssersäehtigen  Leuten  wird  das  Körpergewicht  wesentlich  durch 
die  große  Masse  des  Fettes,  resp.  des  Wassers  niil  beeinflußt,  und  es  In*- 
darf  daher  für  die  Ausetzuug  ihres  Kalorieubedürfnisses  gewisser  Kaulelen. 

Außer  vom  Körpergewicht  ist  aber  die  Höhe  des  Umsatzes  ganz 
wesentlich  auch  abhängig  von  der  (iröBc  der  KöiperolK'rfläehe,  denn  je 
größer  die  Körperoberflache  ist,  desto  größer  ist  d»  r  Warineverlust  durch 
die  Haut  (Lt'itung,  Strahlung,  Wasserverdunstung),  und  desto  giößer  muß 
dnngeniäß  auch  der  WärmeerHstz  sein.  Für  die  ausgewaclisenen  Menschen 
spielen  die  1  )iff<'renzen  in  der  (Iröße  der  Kruperolterrhirlie  alh'rdings  keine 
weseutlielie  KoUe.  Dagegen  spielen  sie  eine  wesentliche  liulle  bei  kleinen, 
nicht  ausgewachsenen  Organismen;  denn  im  Verhältnis  zum  Körper- 
gewicht ist  dif  Haut  Oberfläche  um  so  größer,  je  kleiner  der  Organismus 
ist.  Dalier  gi-bi  iinclu  n  SangliiiLre  und  wachsende  Kinder  viel  mehr 
Kalorien  pro  Kilo  Körpergewicht  als  der  Erwachsene. 
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Den  wichtigsten  Einfluß  auf  die  Größe  des  UmsatceB  liat  aber  die 
Muskelarbeit.  Auch  daü  ist  ohne  weiteres  klar.  Denn  die  mechanische 
Arbeit  ist  ja  uichta  als  umgeformte  Wärme.  Je  mehr  Arbeit  also  geleistet 
wird,  desto  mehr  Wärme  muß  produziert  werden. 

Aach  das  HShenklnna  erhöht  den  ünuats.  es  wird  abo  unter  sonst  gleichen  Be* 

djngungen  auf  der  Höhe  t'in«'s  BtTfies  mehr  unigesftzt  als  in  der  EIr^iu*. 

Goistjse  Arbeit  und  Umgebungstemperatur  ül>en  beim  Mentichen  keinen  erkenn- 
baren ESnImß  aas.  D&»  \»t  bezüglich  der  Umgebungstemperatur  sonächst  etwas  auf- 
fällig, um  so  mehr  ak  beim  Tier  die  UmgebunfBtemi>eratur  einen  großen  EinfluO  ausübt. 
Der  Gegennatz  erkl&rt  sich  daduieh,  das  das  Tier  nicht  in  dem  Maße  imstande  ist,  sieh 
gegen  d<n  W'crlisol  der  rnjgfhimu^trmpcratnr  und  den  «l  ivun  !ib1irin>;it;fn  vermehrten 
oder  veriuindiTten  W'ärmeverhist  diirt'h  phy-sikHliüclic  Ke^uliitinn  /.u  srhiitzen  wie  der 
Mensch.  Binm  Menschen  erfolgt  diese  Regulation  durch  Kontraktion  oder  Erweiterung 
der  Hautgefäi^e  und  die  davon  abhängige  größere  oder  kleinere  Wärmeabgabe  durch 
Leitung  und  Strahhmg,  resp.  durah  Termehrte  oder  Termlnderte  SohweiDbildung  (physi- 
kaliMoho  Wärmoregulierung).  .\uIJerdeni  kann  er  sich  in  den  meisten  Füllen  durch  ent>- 
sprechende  Wahl  seiner  Kleidung  sohiit/.cn,  Dus  Tier  dagt-gen  rnuU  sich  gegen  niedrige 
ringebungBtemperatur  im  wcsM-iitlk-hi  ii  durrli  Erhöhung  m.-iner  Verbrennungen,  also  er- 
höhte  Wärmewoduktion  schützen  (chemische  Wärmeregulierung). 

Sfo  IViUEtiion  dar  Gesohlechtsdrüsen  hat  entgegen  den  früheren  Anaohanongen 
keinen  diielcten  und  qietifiwhen  Einfloß  aof  die  Größe  des  Umsatgees. 

Die  Höhe  de«  ITnisalze.s  oder  mit  anderen  Worten,  die  Größe  der- 
jenigen Kaloii('inii<'iit,M',  die  zujrt'rülut  werden  muß,  H7n  den  Körper  auf 
seinem  Bentamle  zu  erhalten,  beläuit  sich  unter  den  verschiedeneu  eben 
graohflderten  Verli&ltniasen  nun  auf  folgende  Worte.  E«  gebranolit 

ein  Kind  von  1  Monat     pro  kg  und  Tag   91  Kai. 


«     «      »   2Vi  Jahren  „    „    „     „     81  „ 

?»  ?»  »?  »»        »)         >»  '^'^ 

,1  ..     1  t  /2         ?'  •*       >»        >»  ?>  / 

Es  >;el)rau(ht  ein  Krwach.^eiMT  zur  Erhaltung 

in  der  JUihe  pro  Kilogramm  und  Tag  30  Kai. 

bei  geringer  k(u  pcrlicher  Arbeit  35  „ 

bei  mittlerer  Arbeit  41  „ 

bei  angestrengter  Arbeit  48   „    u.  mehr 


Es  muß  darauf  hiti<:t\s iisj  ii  «crrlen,  daß  die«  nur  Durchschnittszjihliti  sind, 
und  daß  sie  bei  der  Unbestimmtheit,  z.  B.  der  Hegriffe  „geringe",  „mittlere",  „an- 
gestrangte"  Arbeit  natürlich  nur  als  ungerähre  .Anhalt.spunkte  dienen  können.  Bei  längeren 
EmihmngsfcMWU  raep.  bei  längerer  Krankheitabehandlung  wird  —  unter  Anvemming 
der  obenmnannten  Kanteten  —  das  Verhalten  des  KörpergowiehtB  die  Entscheidung 
Uefocn,  ob  die  nigefShrte  Nahrung  amseidite  oder  nicht. 

Fähren  wir  einem  crwactisciu'n  Mensdien  .so  viel  Kalorien  mit  der 
\ahning  zn,  al.s  er  ztir  D«M'kun};  des  WärnieviTlnstes  und  fü:  die  Leistung 
der  von  ihm  geforderten  mechanischen  Arbeit  nötig  hat,  so  bezeichnen 
wir  das  Quantum  der  Kugefährt«n  Nahrung  als  ^fErMtung$ho9t**.  Bleibt 
die  Kalorlenzufnhr  unter  der  I  j  luilltingskost.  so  sprechen  wir  von  „Unter- 
ernährung".  wird  iiudir  als  die  i-j  halt  iHi>rskos(  zugeführt,  von  Über- 
ernährungund  wirtl  schlieülich  gar  nichts  zugefütirt,  so  haben  wir  den 
Hungematemä  oder  die  „Inaniiüm**. 

Bei  der  Erhaltungskost  decken  sich  Einnahmen  und  Ausgaben,  der 
Körper  bleibt  also  im  C;iei(diir<'wi('ht :  bei  der  f'^bercrnälirung  setzt  der 
Körper  Stolle  an,  und  zwar,  da  Eiweili  nur  unter  bestimmten  licdingungen 
isum  Ansatz  kommt  (s.  u.),  Glykogen  und  Fett,  sobald  aber  die  Glykogen- 

1)  Bubtur,  in  v.  Leydent  Handbuch  der  EmUmmgBtherapie,  S.  69. 
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depote  ^effillt  sind  —  und  das  ist  bei  dauernder  überernähning  bald  der 
Fall  —  so  aiissclilicßlich  I'Vtt.  Das  Körpci  Lrcwiclit  niiniiit  zu.  Bei  der 
TTnUTornäliruiiti  wird  iiiiipi'kebrt  da.s  im  Köiiht  aulVtstajicIto  (Jlykopon 
und  Fett  zur  Bestreitung  der  Hedürfuiüse  mit  herangezogen,  das  Körper- 
gewicht nimmt  also  ab.  In  noch  höherem  und  TvpM.erem  Orade  ist  das 
der  Fall  bei  Tiianition. 

Bei  der  Melirzahl  der  ge.sunden  Erwadisciien  kann  das  Körpergewicht 
jahrelang  konstant  bleiben,  ein  Beweis  dafür,  daß  hier  nnbewiifit  jahre- 
lang Tag  für  Tag  das  Maß  der  Erhaltungskost  nitht  überschritten  wurde. 
Der  Regulator  für  die  (IröUe  der  zu  wiililciult  ii  Kost  i>l  l>ri  Cifsniiden 
der  Appetit,  resp.  da^  iiuuger-  und  Sätliguugügeiühl:  »ubaid  der  Körper 
unterernährt  ist,  meldet  sieh  der  Hunger,  sind  seine  Bedflrfnisse  gedeiht, 

tritt  das  S  il  tigungsgefühl  ein. 

Aber  der  A])iM'lif  isl  sclioii  Ikmiu  ( IcsnrKb'ii  kein  (liii<  ]iaiis  zuverlässiger 
Begulator;  und  so  kounut  es,  daß  viele  Leute  gewohuheit.sgeuiuß  mehr 
essen  als  sie  mit  Rücksicht  auf  ihren  Wärmeverbranch  nnd  ihre  Arbeits- 
leistung nötig  haben;  sie  werd«  ii  daher  fett.  Auch  da«  Umgekehrte  kann, 
olinc  daß  eigentlich  von  einer  krankhaften  Fi-sjuhe  die  licdc  sein  kann, 
eintreten:  infolge  dauernd  zu  geringer  iNalirungszufuIir  magern  die  Leute 
ab.  In  noch  viel  höherem  Orade  versagt  aber  der  Appetit  als  Begulator 
für  die  zu  wählende  Größe  der  Xahrungszufuhr  bei  den  mannigfachsten 
Krankhcilrn.  die  mit  Ai)petitvf'rlnst  cinhcrgchen,  und  weiter  hei  einzelnen 
Erkrankungen,  bei  denen  primäre  «Störungen  des  Stoffweeh.sels  beüteheu, 
80  vm  allem  beim  Diabetes  mellitus.  Für  diese  fftlle  hat  der  Arxt  bd  der 
Kostberechnung  von  den  oben  erwähnten  Kaloiiensfttsen  aussugehw. 

Die  iVUschung  der  Nahrung  und  das  Gesetz  der  Isodynamie. 

Wir  hatten  oben  gesehen,  daß  die  natürlichen  Nahrungsmittel  die  an- 
organischen 8alze  in  der  Mischung  und  <ler  .Menge  enthalten,  wie  sie  für 
die  Erhaltung  des  Körpei-s  nötig  sind,  abgesi'lu  n  von  dem  Kochsalz,  das 
unter  Umständen,  und  in  weiten  Orenzen  abhängig  von  dem  Geschmack 
des  einzelnen  besonders  hitizuirefÜLTt  wird.  Aik  !i  die  organischen  Nähr- 
stoffe, die  Eiweiße,  Fette  und  Kohlehydrate,  sind  in  den  meisten  natür- 
lichen Nahrungsmitteln  in  einem  Verhältnis  zueinander  enthalten,  daß  es 
einer  besonderen  Beachtung  dieses  Punktes  an  sieh  nicht  bedürfte.  Die 
alltiigliche  Krfahrung  alx'r  zeigt,  wie  hezütflicli  der  quantitativen  ZiisainnieTi- 
setzung  der  Nahrung  aus  Eiweiß,  Fett  und  Kohlehydraten  dennoch  außer- 
ordentlich grtjße  Schwankungen  bei  den  einzelnen  Individuen,  Berufs- 
klassen  und  in  vei-schiedenen  Landstrichen  vorkommen.  Diese  Verschieden- 
heiten sind  abhängig  zum  Teil  vom  persiinliehen  Geschuiark,  zum  Teil 
von  der  pekuniären  Lage  des  einzelnen,  von  der  Tradition  oder  wirt{»chalt- 
lichen  Betätigung  des  betreffenden  Landstriches  (Industrie,  Ackerbau)  usw. 
E»  mUsten  sich  also  demnach  die  einzelnen  organitehen  Nährttoffe  in  weiten 
Grenzen  vertrettn  l-ninifu. 

Die  oben  geschilderte  ialsaehe,  daß  wir  die  dynauiiscljc  Bedeutung 
der  Nährstoffe,  d.  h.  die  durch  ihre  Verbrennung  frei  werdende  Wärme- 
menue  auf  einen  gemeinsamen  >IaßstaI>  zurückführen  können,  nändich 
4lie  Kalniif,  iTilirt  dann  weiter  zu  der  Fiaire.  in  welchem  Verhältnis  siel} 
die  einzelnen  organischen  Nahrstoile  veriielen  können. 

Beispiel:  Wir  haben  bislter  einen  Menschen  mit  100  g  Eiwdß,  80  g 
Fi  tt  und  100  g  Kohlehv  ilraten  im  Ktii  pergleichgewieht  erhalten  (rund 
2720  Kalorien).  Wir  wollen  ihm  jetzt  aus  irgendeinem  Grunde  weniger 
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Eiweiß,  weniger  Fett  und  mehr  Kohlehydrat«  geben,  alles  in  allem  aber 
auch  wieder  so  viel,  dali  er  J'rhaltiinfrskost  bekommt. 

Rubner  hat  nun  gezeigt,  daß  wir  diese  Veitscliiebungeu  ohne  Störung 
der  Erhaltnngskoat  vennielimeii  kOnnen,  wenn  wir  sie  nur  vornehmen  nach 
Maßgabe  der  von  th  u  einzelnen  Nährstoffen  gelieferten  Vertwennnngs- 
wer!»'.  Wenn  wir  also  z.  W.  UO  \i  Fett  wenifjer  {roben  wollen,  so  würden 
wir  damit  180  Kalorien  weniger  zuführen.  (Die«e  Berechnungen  sind  hier 
der  Einfachheit  halber  alle  mit  runden  Zahlen,  also  für  Biweiß  mit  4,0 
statt  mit  1,1,  für  Fett  mit  0,0  statt  mit  9,3  und  für  Kohlehydrate  mit  4,0 
sfati  iiiif  1.1  ausjrefülirl.)  ^Vi^  können  die.son  Vorlust  ausp;leichen  dur<;h 
diejenige  Kolüehydiatuieuge,  die  genau  so  viele  Kalorien  liefert,  wie  Üü  g 
Fett,  also  dnreh  46  ?  =  180  Kai.  (45  •  4,0  =  180).  Würden  wir  20  g  Bi- 
weiß kaloris<'h  ersetzen  wollen,  so  müßten  wir  20  ^  Kohlehydrat  dafür 
einsetzen,  wollten  wir  100  Kol»lehydral<'  dnreh  Fett  ersetzen,  so  iiniüfen 
wir  rund  44 — 45  g  Fett  mehr  geben  usw.  Wir  sehen  also,  die  einzdncn 
yäkntoffe  kännen  mit  iaodytumm  d.  h.  die  gleiekm  Wdrmemengm  Kefem- 
den  Größen  fiireinnndtr  ii'ntreten.   {Orxetz  ärr  Tnndifnamie.) 

Dieses  (}es«>lz  ist  llieoretiseh  zienilicli  unbe^^renzt  (nicht  vollkommen 
wegen  der  verschiedenen  spezifis(;h-dyuamii4cheu  Wirkung  der  einzelnen 
NahnmgBstoffe)  gfiltig  vom  rein  dynamischen  Standpunkt  ans.  Aber  in 
Wirklichkeit  scheitert  seine  uiibei^renzte  l)urchfülir])arkeit  an  einer  Eeihe 
von  Umständen.  Einnml  aus  (iründen,  die  in  der  Person  des  Ernährten 
selbst  liegen  (z.  B.  Unverdaulichkeit  reiner  Fettnahrung,  Ungewohnt- 
heit  usw.). 

Aii'lercrseits  aber  ^ribt  es  ancli  rein  clieniisclie.  stoffliehe  Oründe, 
namentlich  bezüglich  des  Kiweißt^s.  Da  ständig,  auch  im  Hunger,  Zellen 
abgenutzt  werden,  so  muß  ein  Keuaufban  stattfinden.  Nun  kann  aber 
ans  Fett  und  Kohlehydraten  Eiweiß  im  Stoffwechsel  nie  entstehen;  es 
muß  daher  der  ständitr  znL'ruiide  gehende  Teil  des  KörpereiweilJes  durch 
in  der  Nahrung  zugeiührtes  neues  Eiweiß  ersetzt  werden.  W  ie  groß  diese 
unter  allen  Umst&nden  saniffihrende  Eiweißmenge  sdn  mnß  —  das  so- 
genannte f^phffHciogiteke  Eiweifiminimum"  —  wird  gleich  besprodien 
werden. 

Auch  der  Alkohol,  von  dem  wir  ja  (»l>on  ge<M:ilien  haben,  daü  er  hIs  Nährstoff  zu  be- 
trachten ist,  folgt  dem  Gesetze  der  Isudynaniie,  d.  h.  en  können  B.  für  50  g  Kohle- 
hydrate =  200  Kalorien  etwa  28—29  g  Alkohol  (29  •  7,0  =  rund  2UU)  eintreten.  Abw 
aooh  hier  ist  natürlich  die  Vertretungsmöglichkoit  nur  eine  sehr  beschränkte,  z.  T.  an* 
stofflichen  OrSndeta,  x.  T.  ans  andeiwi  sehr  nabeliegniden  Grändco. 

Die  besonderen  Bedingungen  des  Eiweißstoffwechsels. 

Das  Eiweiß  nnterseheidet  sich  ir«  seiner  l'olle  im  Stoffweelis«'!  in 
mehreren  Punkten  von  dem  Verhalten  der  Kohlehydrate  und  Fette. 
Bereits  erwähnt  war,  daß  Eiweiß  im  Körpet  immer  nnr  ans  Eiweiß,  resp. 
dessen  X-haltitrcn  Spaltprodukten  entstehen  kann,  daß  es  daher  in  der 
Nahrunir  nie  \ ollkommen  ersetzt  werden  kann  durch  die  beiden  anderen 
organiselieu  >.  ulii  ungsstoffe,  da«  Fett  und  die  Kohlehydrate.  Weiter  aber 
nnt««ctaeidet  es  sich  dadurch  von  Fett  nnd  Kohlehydraten,  daß  es  nie 
in  ir^'endwie  erlieblidien  Menden  im  Körper  als  T'eservematcrial  auf- 
gestapelt wenlen  kann.  W  ird  ein  Über^clniß  an  Kalorien  zufreführt,  so 
wird  Fett  und  Kohlehydrat  (Glykogen)  abgelagert,  das  J^iweiß  kommt 
mit  einigen  kleinen,  gleieh  sn  erwähnenden  Einschrftnkungen,  unter  allen 
T'iiistäiidcn  tranz  zur  Zersetzung,  auch  w<miii  es  in  <;rößten  ^Men^'en*  zu- 
geführt wurde.  Wie  sich  im  einzelnen  der  Abiaul  dei*  EiweiUzersetzung 
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antor  verschiedenen  Bedingnngeii  gestaltet»  Ififit  sich  am  besten  an  einem 

Beispiel  eWirtt'vn. 

Weuu  uiuu  eiu  Tier,  daa  hin  duliiii  mit  auäreichender  Ko&t  ernährt 
war,  nnd  dabei  tft^cta  mit  dem  Harn  10  g  Stickstoff  ausgescbieden  hat, 

d.h.  10  •  6,25  =  62,5  g  Eiweiß  umgesetzt  hat,  plötzlich  in  absoluten 
llunporzustaml  versetzt,  so  zei^rl  sich  bezüjxlieh  des  Kiweiüuuisatzra  in 
den  naciiiJleu  Tagen  folgeudea:  die  ^> -Ausscheidung  wird  von  Tag  zu  Tag 
geringer,  vidleioht  am  2.  Tag  8  g,  am  3.  Tag  7  g  nnd  so  fort,  bis  nach 
einiger  Zeit  ein  sich  nicht  mehr  ändernder  mininial(>r  Eiweißumsatz  er- 
reicht ist,  der  zunächst  Tag  für  Tag  derselbe  bleibt,  nehmen  wir  an,  ent- 
bpreeheud  3  g  ätickstoü.  Mit  diesen  3  g  =  cu.  20  g  Eiweiß  kann  daä 
Tier  offenbar  noch  eben  alle  seine  Lebensfunktionen  erKOlen.  (Daneben 
wird  natürlich  eine  gewisse  Menge  von  Fett  und.  soweit  <ler  Vorrat  reicht, 
von  Glykogen  zersetzt.)  Führen  wir  jetzt  dem  Tier  wieder  Nahrung  zu, 
und  zwar  so  viel,  als  es  im  Uuuger  un  Fett,  Kohlehydraten  und  Eiweiii 
zersetzt  hat,  d.  h.  also  an  EiweiB  ca.  20  g  oder  etwas  mdir  (da  ja  ein  geringer 
Teil  im  Darm  unresorhiert  ])lciht),  so  sehen  wir,  daß  es  trotzdem  im  Harn 
mehr  Stickstoff  ausscheidet  als  die  den  20  g  Eiweiß  entsprechenden  3  g 
d.  h.  also,  M  zeigt  jetzt  einen  größeren  Eiweißumsatz  als  in  vollkommenetn 
Hwnger, 

Der  (Ininrl  il.xiuv  daU  ein  Tier  bei  Ernährung'  nicht  mit  dein  im  Hunger  uiiiL'i  st  t/.ten 
Eiweiliquantiun  nunkumml,  liegt  wohl  in  enter  Linie  darin,  daU  wir  mit  der  Nahrung 
artfremde,  also  quantitativ  andien  ztuammengeHetxte  Eiweiükörper  zuführen.  Es  mvB, 
damit  da»  ricliti^e  Aminosäurejjemisch  für  den  Aufbau  (i<T  artiM;.'fnen  Eiweiße  heraus- 
kummt,  ein  hinsiehthrh  de.'*  X-(;ehaU<'s  größeres  Eiw<  iü((ii,iutini»  zur  Verfügung  stehen. 

Es  int  klar,  daß  wir  uiu'  dann  den  Korper  vor  Eiweißverluät  schützenj 
wenn  wir  genau  so  vid  Stickstoff  mit  der  Kahrung  znfnhren,  als  im  Harn 
und  Kot  zusammen  wieder  au-sgeschieden  wird.  Scheidet  das  Tier  z.  B. 
bei  einer  Zufuhr  von  6  N  in  (h^r  Nahrung  mit  dem  Tlarn  "i  ^  N  \ind  mit 
dem  Kot  1  g  N  aus,  so  ist  dieser  Zustand  erreicht.  Mau  bezeichnet  diesen 
Znstand  als  Stiekatoffghivh^emekt,  Die  niedrigHe  3ieng9  ßtUüuiofft  mit 
(h  r  noch  rben  Stiokstofigl^hgewiekt  ZU  enHehen  iatf  nennt  ntan  dat  phytio' 
loyi-sciti    Khrtißminim  um. 

iJie  absolute  (iröße  des  phy.siologischen  Eiweißmiuiiuuuis  hängt 
wesentlich  ab  von  der  Größe  des  Tieres.  Das  ist  obne  weiteres  verständ- 
bell,  da  größere  Tiere  zellreichcr  sind  und  bei  ihren  LcVi  n- pi  ozcsx'n 
natürlich  <:i(il.5('re  ZellenmasstMi  zugrunde  jxelu'n.  AValiK-ml  es  also  z.  H. 
gelingt,  ein  Tier  von  10  kg  Gewicht  bei  sonst  kalorisch  hinreichender 
Nahrung  vieUeicht  mit  5  g  Stickstoff  ins  Stickstoffg^eichgewicht  zu 
bringen,  wünhn  dafür  ]>ei  einem  15  kg  schweren  Tier  vielleicht  7 — 8  g 

Stickstoff  erforderlieh  sein. 

Wie  gestalten  sieii  nun  die  \  erhall  nisse,  wenn  wir  einem  Tier  niehr  an 
EiweiA  suffihren,  als  dem  phjrsiologiHchon  Minimum  entsprichtt  Es  sei 

/.  I'..  ein  Tier  hislici  anllt  r  mit  ausreielienden  Mengen  von  h'ctt  nnd  Kohle- 
hytlrateii  mit  It»  y  S(i(  ksiolf,  d.  h.  ti2,5g  EiweiB  ernährt  worden,  und  damit 
im  Stickstoffgleichgewicht  gewesen.  Führt  man  ihm  jetzt  b<'i  gleich- 
bleibenden Fett-  und  Kohlehydratmengen  die  doppelte  Eiweißmenge  su, 
aNo  l'jr»  g  l'iweili  (=  20  l'^  N).  >n  findet  rfch  in  den  jetzt  folL'cniien  Tagen 
eine  von  Tag  zu  Tag  steigi  nde  Stiekstoffausseheidung  im  Jlarn.  etwa  am 
2.  Tage  eine  Bolclie  von  12  g,  am  3.  Tage  von  14  g,  am  4.  Tage  von  1  (>  g 
und  so  fort,  bis  nach  einigen  weiteren  Tngen  die  K-Auj?'seheidung  im  Harn 
UJid  Kot  zusiMimien  i.'fii:iu  so  <_MnL;  ist.  wie  die  Stiekstoflciiifuhi'.  d.  1).  l>is 
wiederum  Stickstoffgleichgewicht  erreicht  ist.   Dies  Verhalten  kehrt  in 
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jedem  einzelnen  Versueh  in  typischer  Weise  wieder:  bei  Steigerung  der 
Eiweißzufuhr  in  der  NahrniiL'  steifjt  alsbald  auch  der  KiwciÜunisatz,  nicht 
gleich  zur  volllcommeneu  Höhe  der  Zufuhrsteigerung,  aber  doch  immer 
nadi  einer  gewiBsen  Z^t,  die  nach  beetimmten  NebenbedinguiijU'en  sich 
Terschieden  lang  bemißt. 

Wir  erkennen  aus  diesem  Verhalten  die  wiolilifre  Tatsache,  daß 
unter  allen  Umständen  das  Eiweiß  der  Hahrung  zuerst  und  vollkommen 
wr^trannt  wird,  oder  mit  anderen  Worten,  daß  ee  nicht  möglich  ist,  direkt 
auf  dem  Fütterungswege  Eiweiß  im  Körper  zum  Ansatz  zu  bringen,  wie 
etwa  Glyko^'cii  und  in  noch  höherem  ^laße  Fett.  Es  ist  immer  niir  eine 
gcwiiisc  ätick^^tofireuleution  in  der  Übergau^zeit  müghch.  Die  Grölie  der 
StickBtof&etention,  resp.  die  LSnge  der  Übergangszeit  kann  allerdings 
kflnstiich  dadurch  vermehrt  werden,  daß  wir  nebenlier  Fett  und  vor  allem 
Kohlehydrate  in  reiehliehein  t^l)erschusse  verabreic^hen.  Denn  Fett  und 
Kühiehydiult;  vermögen  bi.s  zu  einem  geicissen  Grade  daa  Eiweiß  vor  der 
Zersetzung  zu  schützen:  rie  sind  „Eiwtißsparer**. 

Für  gewölinlich  darf  der  im  KürjH^r  zurütkgfhaltt'ne  N  bereclinet  werden  als  neu- 

Sebildetes  Gewebe  (in  der  Hauptsache  MuskelfleiHch).  Da  Stickstoff  im  Muskelgewebe 
urchachnittlich  im  VerhaltniB  von  0,034  :  1  enthaUen  ist.  »o  kann  man  auH  der  Menge 
dt  -^  ti  t init-rtcn  Stickstofft-«  dk-  Menge  de«  ncugcbildeton  Miiskelflci^rlH  s  Im  rerlmcn  durch 
Multiplikatiüu  der  Gramm  StickHtoff  mit  2M,4;  nhn>  eine  Stick^tuffretention  von  Sg 
wfilde  einem  Fleisohansatz  von  88,2  g  entsprechen.  Viele  e.xperimaitieUe  TatsaollMl 
twiaga^  »Uerdinn  sn  der  Annahme,  m&  Stkskstoff  auch  in  form  leiiMii  J^eifles  aom 
Ansatz  kommen  Kann;  wir  können  ans  webi  wohl  vonteHen,  daß  ihnBoh  wie  das  Fett 
iitkI  da8  Glykogen  auoh  remea  Eiweiß  ab  Reienremateijal  in  den  Zellen  in  geringem 
Grade  deponiert  wird. 

2Sm  unter  gewiä.seu  \  urauääetzuugeu  i«t  eä  möghch,  im  Körper 
größere  Mengen  von  Stiekstoff,  resp.  Eiweiß,  resp.  Gewebe  zum  Ansatz  zu 

bringen  bei  reichlicher  Eiweißzufuhr.  Das  ist  nämlich  der  Fall  einmal 
beim  irnt  hsnuh'n  OrganiumnK,  sodann  in  der  h'rkoncnhszrnz  nach  schweren 
kou8umptiven  (2.  B.  fieberliaften  Erkrankungen)  und  bei  starker  Muskel- 
ar^eU,  die  zur  Arbdt8hypertio])]iie  der  benutzten  Huskelgruppen  führt. 
Die  Ursachen,  warum  gerade  hier  eine  besonders  .starke  Tendenz  zur 
Eiweißrelention,  re.sp.  gegen  die  Erreichung  des  Stickstoffgleieh<:ewiehtes 
besteht,  äiud  nicht  ganz  klar,  ^ie  mü^üen  wohl  in  der  Orgaui.sation  des 
wachsenden  Muskels  (beim  wachsmden  Organismus),  oder  in  dem  Beiz, 
der  bei  angestrengter  Muskelarbeit  im  Muskel  ausgeübt  wird,  liefen.  Bei 
»lev  IN'konvaleszenz  von  schweren  akuten  Infektionskrankheiten  ist  das 
Bestreben  nach  kStickstuliretention  schon  verständlicher  mit  Bücksicht 
auf  den  starken,  toxischen  Eiweißzerfall  in  der  vorangegangenen  Fiebw- 
periode. 

Die  wünschenswerte  Menge  der  Eiweißzufuhr  beim  Menschen, 

Es  ist  aelbstverstsindlich.  daß  man  bei  jeder  Ernährung  —  wenn  wir 
von  einzelnen  ganz  bestiininlen  KraiikheitsfuUen  absehen  —  «lafür  sorj^en 
muü,  daü  zum  mindesten  fjlicksloilgleichgewicht  erreicht  wird,  d.  h.  daü 
der  Betreffende  auf  seinem  Biweifibestande  bleibt.  Die  Frage  nach  der 
Größe  der  dazu  wünschenswerten  Eiweißzufuhr  dürfte  vielleicht  am  besten 
beantwortet  wenlen  aus  vergleichenden,  breit  angelegten  Ermittlungen 
Über  die  durchschnittliche,  gewohnheitsmäßig  gewählte  Größe  der  Eiweiß- 
zufuhr bei  in  gesunden  Verbiltnissen  lebenden  Volksschicht^;  denn  täet 
hat  sich  im  Laufe  (h-v  Zeit  eine  im  irioOen  und  ganzen  nur  in  ireriri<:ein 
Grade  um  einen  Durchschnittswert  herum  schwankende  Aii^^chuug  der 


Digitized  by  Google 


472 


Die  wiohtigBten  Tatsachen  aus  der  Pathologie  des  Stoffwechsels. 


Nahrung  herausgebildet,  die  oCfenl»ar  den  Bedürfnissen  im  Kampfe  ums 

Dsu^ein  am  bost<'ti  nfvt'cht  wird. 

tSolclie  Ermittluugeu  siud  zahlreich  gemucht  worden.  Am  bekauuteäteu 
sind  die  Zahlen  von  VoU.  Er  fand,  daß  sich  ein  kräftiger  Arbeiter  von 

70  kg  Gewicht  durchschnittlich  mit  US  g  Eiirriß  neben  56  g  Fett  ond 
500  g  Kohloliydniteii.  ein  wohlhnbendcr  Arzt  mit  127  g  Eiweiß.  80  g  Fett 
und  g  Kohlehydrateu  ernährt.  Das  würde  etwa  1,7  g  Eiweiß  pro  Kilo- 
gramm Körpergewicht  sein. 

\'on  diesen  Mittelzahlen  koninien  nattirlioh  weite  Abweichnn^rcn  naoh 
oben  und  unten  vor,  ganz  nach  dem  Geschmack,  den  pekuniären  Ver- 
hält uLsson  des  einzelnen,  und  nach  den  Gebräuchen  des  Laude». 

Dnrch  neoere  Arbeiten  hat  sich  aber  herausgestellt,  daß  man  mit 
der  Eiw cißznfulir  wcsenl lifh  lieruntergelicii  kann,  olmc  den  Eiweißbc^tnnd 
des  Körpers  zu  gefährden,  wenn  man  ihn  nur  sonst  kalorisch  hinreichend 
ernährt.  Nach  Chittendem  Untersuchungen  genügen  beim  Erwachsenen 
56—67  g  Eiweiß  in  der  Nahrung,  oder  0,7 — 0,8  g  Eiweiß  pro  Kilogramm 
Köri)ergewi{'lit,  iiacli  V wher  0.8 — 0,9  g  Eiweiß  ])n)  KiloL'^ramm.  UtttOT 
diese  Grenze  wird  man  aber  kaum  hinuntergehen  dürieu. 

Die  wichtigsten  Tatsachen  aus  der  Pathologie  des  Stoffwechsels. 

1.  Diabetes  mellitus.  Man  versteht  darunlei  die  Krankheit,  bei  der 
längere  Zeit  hindurch  oder  dauernd  Traubenzucker  in  deutlich  nachweis- 
barer Menge  mit  dem  Ilarn  ausgeschieden  wird,  vorausgesetzt,  daß  nicht 
mit  der  ÜTahnrng  übermäßige  Mengen  von  Tranbensnckcr  auf  dnmal  sn> 
gefOhrt  wurden  (s.  o.  nnt^  alimentärer  Olykosurie  und  AssimOations- 
grenze). 

Die  deutliche  Nachweisbarkeit  muß  di-shnlb  gefordert  werden,  weil  auch  im  nor- 
malen Ham  kleine  Mengen  von  Traubenzucker  ausgeBcbiedeo  werden  =  physiologische 
ölyhtsiinr.   I)i<-s<'  Mengen  üad  aber  ao  geling,  daß  aie  nur  mit  beeonderen  Metboden 

nachucishar  sind. 

Aueh  die  gtli'<;t"ntlich  naoli  rfiehliclicm  AlkuhuljriTiuU,  nach  VerpiftUng  mit  ITran- 
ealzen,  Chromsidzen,  Kantharidin,  l'hlorizin,  noch  Narkosen  und  KohlenozjrdTetgif- 
tungen  auftretenden  Giykosurien  gehören  nicht  zum  Diabetes  mellitus. 

Vhcr  ..T^aktosuric"  und  ..Lävulosuric"  e.  S.  428  IL  4C2.    t^bw  Fentosnrio  und 

Glykuronsäurfaus.silu-idung  8.  S.  414  u.  4-S. 

Di»'  l 'nfiüiijxkeit  <les  diabcf isclien  OrLr.inisnius.  die  mit  der  Nahruncr 
zugetührle  Stärke,  resp.  den  daraus  entstandenen  Traubenzucker  zu  ver- 
werten, bedeutet  in  erster  Linie  eine  Bntwertnng  der  Nahmng;  der  mit 
dem  Harn  unverbrannt  ausgeschiedene  Zucker  stellt  einen  Kalorienverlust 
der  Nahrung'  dar.  Filhren  wir  hrisjiielswcisc  mit  der  >.'ahrun^'  in  Form 
von  EiweiU,  i''ett  und  Ivohlehydraleu  2000  Ivalorieu  zu,  so  werden,  wenn 
der  Betreffende  150  g  Zucker  mit  dem  Ham  unbenntxt  ausscheidet, 
160-  1.1  -=015  Kalorien  vcilorm  ;LM'lien.  d.h.  in  AA'iil<li(  likcit  standen 
dem  ürganLsmus  nur  2000  —  015  Kalorien  =  13öö  Kalorien  zur  Ver- 
fügung. 

Weiter  aber  bedingt  die  Unfähigkeit  des  Diabetikers,  Kohlehydrate 

zu  verbminm.  die  (b-fahr  der  Azc1<»nk<")r))erbildung  (Öber  Aseton,  Azet- 
essigsaure  und  /f-Oxy buttersaure  s.  o.  S.  429). 

Der  ersten  Gefahr,  der  Entwertung  der  Nahrung,  kann  man  dadurch 
begegnen.  «iniJ  man  an  Stelle  der  Kohlehydrate,  resp.  für  einen  Teil  der- 
selben, (ia'^  i:i\vi  ii;  und  Fett  der  Nahrung  nach  den  Gesetzen  der  Iso* 
dyuamie  vermehrt. 
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Wie  groß  dieser  Ersatz  zu  sein  hat,  richtet  sieh  nach  dem  Ausfall  der 
Toln-nuzprüjung,  die  gleichzeitig  ein  BUd  über  die  Schwere  des  vorliegenden 

Diabeti,vs  gibt. 

Unto*  Toleranzprüfung  vostdit  man  die  Bestimmiug  derjenigen 
Kohlehydratmenge,  «Iii  «h-r  Diabetiker  nooh  yertrftgt,  ohne  daß  erZnäiet 

mit  dem  Tlurn  ausscheidet. 

Die  Toleranzprüfung  ist  am  zweckmäßigsten  in  folflender  Fonn  auHzufüliren: 
Der  betreffende  Patient  l&Bt  morf^ens  nüchtern  um  8  Uhr  Urin,  der  weggegoasen 

wird.  Zum  ersten  Frühstück  wird  nur  eine  Tasse  sclnvarzi  ri  Kaffees,  eventuell  mit 
einem  ointrerührton  Kl  gonoHsen.  Tni  10  Vhr  wird  Mittler  I  rin  nelasseii,  untl  vun 
diesem  Urin  eine  Spur  zur  tjualitativcn  Zuckerpmlx»  und  zur  .\z^toflsigsäure-(KiRen- 
oblorid-)reaktiun  entnonunen.  Enthält  diese  Probe  weder  Zucker  noch  Azetessig- 
lime,  80  kann  man  ziemBeh  sioher  sein,  daß  kein  alku  schwerer  FaD  Torliegt,  tot» 
ausgesetzt,  daü  der  Patient  nicht  schon  vorher  längere  Zeit  bei  «trenger  Diät  gelebt 
hat.  Enthält  diese  Fmhe  aber  Zucker,  oder  ist  jjar  die  Kisenehloridreaktion  positiv, 
so  weiU  man  gleieh,  tlaC  jedenfalln  kein  >ianz  leiehter  Fall  vorliegt.  Je  n  e  h  dem 
positiven  (xler  negativen  Ausfall  der  Zuckerprube  und  dem  Verhalten  der  Eisen- 
ehkridreaktion  richtet  man  die  GroBe  der  zn  verabieicbenden  Kohfehydratmenge  ein. 
Bi  ergeben  sieb  drei  Möglichkeiten : 

Fall  I.  Der  NSchtemurin  von  S — 10  Uhr  enthält  weder  Zucker  noch  Azetcs.sigsäure. 
Ifuigibt  dann  dem  Patienten  rn  Ken  l-]i\veiß  tnni  Frit  auf  tleii  Tat;  verteilt  10  I  l'  \\'.  lüliint 
oder  500  ecm  Mileli.  Der  gesamte  24Htiindigt}  Urin  (inklusive  des  um  lU  Ulir  und  am 
näclisten  Morgen  um  8  Uhr  ^hwenfln  Urins)  wird  quantitativ  gesammelt  und  gemetfficn. 
Findet  sich  Zucker,  so  vemiigKe  man  am  nächAten  Tag  die  zu  ventbrekhende  Kohle- 
hydratmenge auf  SÖ  g  WeiBbrot  resp.  200  g  Milch,  und  verfahre  im  übrigen  genau  wie 
am  ersten  Taj^e,  nur  daß  man  dii'  i-r>t<-  Niiclüernprulx'  \un  H — 10  l'hr  fortläßt.  Fand 
sieli  am  ersten  Tage  nach  Verabn-ielumg  von  10.)  g  Brot  resp.  .'»Üi)  com  .Milch  kein  Zucker, 
so  Hteigere  man  am  zweiten  Tag  die  Kohlehydratmenge  usf.  Würde  man  in  einem  konkreteil 
Fall  z.  B.  finden,  dafi  der  Urin  bei  100  g  Brot  noch  zuckerfrei  ist,  dagegen  am  ziraiten 
Tag  bei  120  g  Brot  beretts  Zuokur  enthalt,  so  würde  die  Toleranzgrenze  hier  zwischen 
100  und  120  g  Brot  liop  n. 

Fall  II.  In  dem  um  lü  Uhr  gelastHiieii  I  rin  tles  erst<'n  Tages  i.-t  Zueker  enthalten. 
Dom  weitere  \'erfuhR>n  für  die  Toleranzprüfung  gestaltet  sich  geruiu  wie  \m  Fall  I,  nur 
setzt  man  die  Kolilehydratzulage  gleich  am  ersten  Tag  auf  50  g  Brot,  resp.  100 — 200  ocm 
nach  an. 

Fiill  III.  Die  am  ersten  Tage  um  10  Uhr  gelassene  Urinmenge,  resp.  der  ülier- 
haupt  zuerst  zur  Untersuehung  gelangende  Urin  zeigt  starken  Zuckergehalt  und  inten- 
sive Eiscnchloridreaktion.  Man  sehe  dann  zunächst  vt)n  jetler  Toleranzprüfung  ab 
und  behandele  den  Fall  gleich  nach  den  Prinzipien  der  Therapie  der  Acidoeis 
(b.  klfafciehe  Ldurbficher). 

Viele  FiUle  von  IHabetes  mellitus  irerden,  namentlieh  wenn  sie 

vtulur  unbehandelt  waren,  erst  nach  längere  oder  kürzere  Zeit  inne- 
geli;iltcner  Eriiüliniii«,'  mit  völlig  kolilehydral freier  Kost  zuekerfrei.  Nach 
der  Dauer  dieser  Zeit  unterscheidet  man  kiiui^ich  drei  loruicu  des 
Diabetes: 

1.  Leichte  Fälle,  die  nach  1—2  Tagen  strenger,  d.  h.  Töllig  kohle» 

hydratfroier  Kost,  zuekerfrei  werden. 

2.  MüUUchvcere  Falk,  bei  denen  der  I  rin  erst  nach  6 — lü  Tagen 
▼öUiger  Kohlehydratabstinenz  zuekerfrei  wird. 

3.  Schwere  Fälle,  bei  denen  iler  T^rin  noch  nach  melirere  Wochen 
dauernder  strenger  Diät  oder  überluiiipt  nicht  zuckerl'rei  wird. 

Liegt  die  Alöjjlichkeit  vor,  einen  Diabetiker  längere  Zeit  vollkommen 
streng  zu  ernähren,  d.  h.  unter  Ausschluß  yon  Kohlehydraten,  so  hat  man 
die  Kost  zusaminenzusf eilen  ans  X:iliriiiiir-<iiii11eln.  die  lediglich  Eiweiß 
und  Fett  enthalten,  resp.  nur  so  geringe  Mengen  von  Kohlehydraten,  daß 
sie  praktisch  nicht  in  Betracht  kommen.  Die  Kalorienzufuhr  ist  genau 
so  zu  berechnen  wie  bei  jedem  Gesunden,  aber  natürlich  unter  l^erüok» 
sichtigung  des  durch  den  eventuell  vorhandenen  Hamzucker  bedingten 
Kalorienverluste«». 
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In  der  folgenden  Tabelle  sind  zur  Hauptsache  alle  jenen  Nahnings- 
mittel  ziisanimengestellt»  die  jedem  Diabetiker  unter  allen  Umständen 
erlaubt  aiud. 


Friachca  Fleisch:  Alle  Muskeltoile  von  Ochs,  Kuh,  Kalb,  Hammel,  Schweint  Pferd,  Wild« 

{>ret,  zahmen  und  wilden  VSgeln  —  gebraten,  gekocht;  mit  eigener  Sanoe  odermdbl» 
reier  Mayonnaise;  wann  tin<l  knlt. 
Innere  T'tiU  der  Tiere:  Zunge,  Herz,  LtniptN  GcJiirn,  Thj^nsdrüse,  Nieren,  Kncx  hemnark 

—  Zubereitung  mit  luehlfreien  Sauten. 
FkisMcmenen:  Getrocknetes  Fieiscb«  Bauohfleisoh,  set&ucberte  oder  gesalzene  Zunge, 
Sohinken.  geriincherte  CKbwebrust,  Amerikanisefaee  BücbsenfleiM»!,  Anstralisehei 
Comed-Bocf. 

Frische  Fische:  Sämtliehc  frisc-hen  Fische,  gekocht  uder  am  Cirill  gebraten  (keine  Brot- 
kruste, eventuell  nucli  dem  Bmtcn  SU  cotfenun).  ZnUteni  Alle  meblMen  Banoen, 
am  besten  reichliche  Butter. 

Fiathhnuervm:  Getrocknete  Fische  (Stockfisch),  gesahene  und  geräucherte  Fisehe  wie 

KaMjau,  Selullfis<h,  Hering,  Makrele,  Flunder.  Sardelle,  Salm,  Sprotten,  Neun» 
äugen.  A41I  UHw.,  eingenuu'hte  Finelie,  wie  Sardinen  a  l'liuile,  Auchuvis  usw. 
FischabfälU :  Kaviar.  Ijcbertran. 

Mutchel-  und  Knutentierei  Austern,  Miesmuscheln  und  andere  Muscheln,  Hummer. 
Krebse,  Langusten,  Crerettes.  Schildkröte,  Knbben. 

Ficr  von  Vögeln,  roh  ixler  )N>lie1)ig       al>er  oböe  MehkusatS —  SObeteitet. 

Jt'etlc  Tierisehe  vuul  i>flan/.lielie  jeder  Art. 

Frücht  ]'i  iiiliiltil.it  n:  (iriiner  K(i|ifsiilut.  Endivieti.  Kn-s.se,  I^ittieh,  Spinat.  (Jurken, 
Zwiebel,  Lauch,  ti(>argel,  Bluiuenkuhl,  Rutkuhl,  VVeiUkohl,  Sauerampfer,  Haricota 
verts.  Die  GemOse  werden,  soweit  sie  sieh  dazu  eignen,  am  besten  mit  Fleischbrühe 
oder  einer  Uisung  von  Liehigs  KleiMt-hextrakt  und  Salz  aligektnlit  und  sodann  mit 
reichlieh  Butter  oder  Schumi/,,  Nieren-  mier  Gänsefett  gesehuenkt.  Mehlzusatz 
ist  Verhoten. 

Oemüaekonntrvcn:  Eingemaeht<<  Spargel,  Haricotfl  vcrts,  Salzgurke,  Gurke  in  Rsi^ig,  Mixcd 

plckles,  Sauetkimut,  eingelegte  Oliven. 
Suppen:  Fleischsuppen  ohne  Zusatz  oder  mit  Ei.  mit  Knoctienmark.  mit  Turtle,  mit 

FIcischeinlagen,  mit  frischem  oder  getrocknetem  Gemüse  (ä  la  JuUenne). 
Kdae:  Straeehinu,  NeufohAtd,  oltw  Camembert,  Goigonzol»  und  alle  anderen  sog.  fettea 


Ottränke:  Alle  Arten  Sauerbrunnen  und  kilnatliehee  Selterswasaer,  entwedw  rein  oder 
mit  2iitrünensaft  und  Saccharin. 

Leichte  Mosel-  oder  Rheinweine,  AhrM-eine,  Bordeauxweine,  Burgunderweine, 
Sa<  i  h  u  in  Si  Ii  lunuu  ine  in  ärztlich  verordneten  Mengen. 

Kaitee,  hchwarz  oder  mit  Kahm  ohne  Zucker,  Saccharin  nach  Bedürfnis. 

Tee  dme  Zutaten  oder  mit  Rahm  oder  Zitsone. 

Ergab  die  Toleranzprulung,  daß  gewisse  Koblebydratmengen  ver- 
tragen werden,  SO  steht  nichts  im  We^;e.  «  iiu'  Keihe  von  verschiedenen 
Kohleliyd rat  formen  zu  wählen,  also  z.  11.  lliol.  Kartoffeln.  IJeis.  Cries, 
Erbsen,  Früchte,  tierslenniehl  u.  a.  i)al)ei  dar!  mau  aber  natürlich  mit 
dem  Oesamtgehalt  an  Retnkohlehyäraten  nicht  fiber  den  Kohlehydrat- 
^'ehalt  der  VVeillbrotmeu{;e  hinansgeihen,  die  man  auf  Grund  der  Toleranz- 
be.stiininun<x  «restalten  ihirf,  d.  Ii.  man  darf  nur  äquiralnüt-  ^Vt-rtr  ein- 
setzen. In  der  loljjenden  Tubelle  finden  .sich  die  ..Mengen  der  verschiedenen 
Brote,  Früchte,  Mehle  usw.,  die  immer  für  je  20  g  Weißbrot  eingenetct 
werden  können. 

TTat  also  b«'isi)iels\\('ise  die  Toleranzbestimmunfr  erfreben,  daß  man 
100  g  WeiÜijrüt  gestalten  darf,  .so  kann  man  statt  dessen  20  g  Wc'iUbrot, 
70  g  Kartoffeln,  30  g  Erbsen,  26  g  Pumpernickel  und  etwa  160  g  reife 
Stachelbeer«-n  geben,  da  die  angegebi'iien  Mengen  von  Kartoffeln,  Erbsen 
iLsw.  immer  je  20  g  Weißbrot  eutsprecheu. 

1)  ZuMunnu  tigestcUt  aus  dem  v.  Noordenaehen  Buch  „I>ie  Zueketkreakheit  und 
ihre  Behandlung", 
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Tabelle. 

IqaiTdcntwtaMle  für  WeiMteliai>). 

(KoUehjdiatsdulft  dM  WrfSbiota  =s  OOM  gffwtst.) 


Prozent- 
gebalt  an 
Kefatobydrat 


Orn-öhnliche  CUbäekt, 

Roggenbrut  

Komiuilil'rot  

SimoDB^Biot^  

Pampernickol  (We«tf.)  . 
(Iraharn-Schrotlirnt  .  . 
Kheioisches  Schwarzbrot 
BiMk&st.Bkkait*  .  .  . 


SpeeiaJfebdeke  für 

Weißbrot*  .  .  . 
Schwur/.brut*  .  . 
Zwieback*    .  .  . 

Kakea*  

Stangen*  .... 
Haferbrotscheiben* 
Grahambrot  .  .  . 
Ü-K.  Sclirotbrot* 
(Nudeki)*  .... 
(Makkarooi)*  .  . 

(Mehl)*  

Mandflkleienbrut*    uach  l)t. 

LiitnjR'  

Aleuronatbrot*   

AleuTonatz wieback*  .... 

Alciironatkakes*  

Konglutinbrot*  

Kakao. 

Kakaopnlvar  (rein)  .... 


Biohellcakao  

Kakno  für  Diabetiker* 
.Saccliariuscliokolado* . 
Diabelikertukao  .  .  . 


Weizen,  Hnu^'eii.  Ci  rste,  Hafer 
Mais,  Hirse,  Buctiweizen  .  . 
Kuhnen,  I'>b8en,  Lbwen  .  ■ 

Sojabohnen  

Glnteninehl*  

ÄleuronatmeU  

StärkrnuhU 

von  Kartoffehi,  Weisen,  Ta- 
Dioka,  Reis,  Sago,  MaiMi», 
Mondamin  

MtJilfalmk-ate. 
üwißla,  Makkaroni,  GrOnkom 


CO 
00 
00 
40 
40 
40 
TO 


30 
38 
40 
00 
20 
65 
28 
30 
04 
06 
01 

10 
33 
48 
00 
40 


30 

48,5 
18,5 
18,0 
12 


70--SO 

58 
38 
48^ 
7 


80 


SU  g  WeiA- 
brOtchen 

entsprechen 

in  Gramm 


Bemerkungen 


24 
24 
24 
26 
26 
26 
17 


40 
32 
26 
24 
00 
18 
40 
35 
22 
22 
24 

120 

37 
26 
22 
30 


40 

25 
66 
66 
100 


15 
20 
30 
20 
ITO 


14 


15 


Huntlev  and  Palmen, 
Lonoon 


O.  Rademann,  Frankf.  a.  M. 
Die  Zahlen  geben  die 
Mittelwerte  ans  zahl- 
reichen Untersuchung^ 
der  letzten  Jahre 


Günther,  Frankfurt  a.  M. 

Vronm.  in  Kötzachenbroda 


von  Stottwenk  oder  van 

Honten 
von  StoDwerok 
PIati4chek  in  KarlslMd 
Hövel  in  BcrUn 
O.  O.  Rademann 


1)  Die  mit  einem  Stern  vemehfloen  Analysen  stammen  ans  dem  Laboratorinm 

V.  Noordta9. 
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ProMut- 


KobMhydrat 


Ztrealien. 


Hafer 
Geiste 
Reil  . 


HülstnjritrhtP. 

Krbsen,  Linsen,  lJuhnen    .  . 
Ausgekernte  Erbaen,  Bohnen, 
Saubohnen   

KtuMen. 
Kartoffeln  im  Scmuner  .  .  . 
Kartoffeln  im  Winter   .  .  . 

iSellerio  

Kerbelrfibe  


MilA  uaw. 

Vollmilch  

Guter  Süßrahm*  . 
Saure  Milch  .... 

Kefir  

Diabctesuiilcli  . . 


Früeh»  OhMfrüehU. 

Süße  Kirschen  

Saure  Kirschen  

MauUtecren  

Äpfel  

Birnen  

Zwetschen  (deutsche)     .   .  . 

Krdbeeren  

St4M'lH'll>('fn'ii  (n'if)  .  .  .  . 
StochcllKieren*  (unreif)  .  .  . 

Johannisbeeren  

Mirabellen  

Runde  Pflaumen  (deutitche) 

K<-iiii'kl.tU(le  

Aprikosen   

Pfirsich*  

Himbeeren  

Hoidelliocron  

Bnunlxeren  

l'reilit'ÜHMTi'n  

Ananas  (s^-lir  süUj*  .  .  .  . 
Spanische  ürangm*  •  • 

SpeniBohe  Orangm    •  • 

Oiangen*   


1 


Bier. 

Bayriacho  WintctHchankbiere 
Sommerl  ii:<  il.j.  rc  (Bayern)  . 
Bajriflche  ICxiKjrtbiere  .  .  . 
Helle  RhriniRche  Biere*  .  . 
Pilsener  Bier  ....... 

PiWner  Exportbier  .... 

Lii-liti-nhainer  

Grutzer*  


aog  Well- 

brOtchen 
enUprccben 

in 


10—12 
8^10 

10—12 
8—10 
»—10 

6—  8 

5—  7 

7—  8 
2,4 

6—  8 
4 

4 
4 

4—6 
4—6 
4—6 

5 

4 
1—2 

8 

1.5—2,0 
2,5—3,0 
5,0—6 


ca.  4,ö 
2,5—3,0 
ca.  4,0 

ca.  2,5 
0.1)-1,0 


3.  ;V- 4,5 

4.  «)^  5.5 
4,5-S,5 
2,5—3.0 

3.5 
3.8—4 
2,0—2,5 

2.1 


60 

'20 

66 

18 

70 

17 

53 

23 

30 

40 

16—18 

70 

20-22 

eo 

12 

100 

28 

42 

io;>^  200 
120— i:to 

KI.K  liO 
120— ISO 
120—160 

150— aX) 
170  24«) 

I  ir>(>-  17(» 
;  500 

160—200 

I  300 
.100 
:t(Mi 
1    201>— 300 
200—300 
240—300 
'  240 
:'.iio 
ÖUO— 1200 
I  160 
I  600—900 

I  400—480 

\  200—240 

'  cem 

ca.  27.") 
,  400—840 
I  ea.300 

ca.  4«0 
;  1100—1200 


27.>— ;i40 
215-  .300 
215—275 
400—480 

340 
300—320 
4S0— (icK) 

000 


.1 

I 
I 


in  friachem  2iiutande 


zum  Kochen  u.  £i 


mit  Schule  gewogen.  Ja» 
nuar  und  Februar 

ohne  St  halc  ^lewogen,  Ja> 
nuar  und  Februar 

März  bis  Mai  (mrät  Ll- 
vuloee) 


£.  Lindheiuu-r,  l<YMlkfait 
*.  M. 


Bürger!,  ikuuliauä  (amtL 
Analyse    11.  April  1891) 
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t.  DI«  Fettendit  Hui  spricht  im  allgemeineii  dann  Ton  Fettsucht 

oder  F«'ttlcibi{;koit,  wenn  der  Frftansatz  so  stark  p'W(>rd<'n  ist.  daß  die 
körpiTliche  Leistungsfähigkeit  des  Trägers  ia  irgendeiner  Weise  durch 
denselben  behindert  ist. 

Die  Ursache  der  Fettleibigkeit  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  Über- 
ernährunrr.  Dicscllx'  kann  in  «loppt'licr  Weis«'  stattfinden:  ♦•ntwcdcr  so, 
daß  das  Individuum  bei  amueicliender  Körperarbeit  gewobulieitägemäß 
snTiel  Nahrong  aufnimmt  (Überfttternngafettsneht),  oder  so,  dafi  es  bei 
an  sich  nicht  sn  reiehUeher  Nahmngsauftiahme  xn  venig  Muskelarbeit 
▼errichtet. 

Ül^er  die  Größe  der  unter  verschiedeneu  Umständen  zur  Erhaltung 
des  Körpergleichpewiehts  nötigen  Kalorienroenge  s.  o.  S.  467.  ünter  Zu- 
grundelegong  <l«-r  dort  genannten  Zahlen  kann  man  im  einzelnen  Fall 
berechnen,  ob  und  wieviel  im  Üborsclmß  zu^ioführt  worden  ist. 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  gelingt  e^*  trotz  exaktester  Nachprüfung 
der  Angaben  des  Patienten  nicht,  den  Nachweis  zu  erbringen,  daß  im  Ver- 
hält nis  zum  Verbrauch  zuviel  Nahrung  genossen  sei.  Man  spricht  in  diesen 
Fällen  von  konstil ufiorullrr  Frttsn<ht,  indem  man  aiiin"mmt,  daß  hier  , .be- 
sondere Anomalieu  der  Konslituliou*'  einen  besonders  reichlichen  Fett- 
ansatz b^nstigen. 

Die  Behandlung  der  gewöhnlichen  (bei  weitem  am  häufigsten)  Form 
der  Fettsucht  erfolgt  nach  rein  energetischen  Gesicht.sj)unkten.  Ks  muß 
die  täglich  zugeführte  Kalorienmenge  geringer  sein  als  der  tägliche  Ver- 
brauch an  Kalorien.  Eneigetisoh  ist  es  gans  gleichgiUtig,  ob  wir  die  Bin- 
schränkung  an  den  Fetten,  den  Kohlehydraten,  den  Eiweißen  oder  an 
allen  drei  Nahrungsstoffen  vornehmen.  Da  aber  der  Eiweißbestand  des 
Körpers  aiLs  besonderen  Gründen  in  der  Kegel  zu  sohoueu  ist,  so  nimmt 
man  in  der  Praxte  die  Reduktion  fest  aussohliefllich  an  Fetten  und  Kohle- 

hydraten  vor.    Ein  Beispiel  möge  das  erläutern: 

Die  Erhaltungskost  (s.  o.)  einer  bestimmten,  zu  entfettenden  Person 
beträgt  2000  Kalorien  (berechnet  aus  dem  Körpergewicht  und  der  Arbeits- 
l^tnng).  Wir  wollen  diese  Person  ohneÄnderung  der  Arbeitsleistung  durch 
einfaelie  Nahrunp*re<lnkti()n  entfetten,  also  z.  B.  durch  Abzug  von  .500  Ka- 
lorien, in  Form  von  Fett  oder  Kohlehydraten,  oder  beiden.  Die  Keduktion 
könnte  dann  geschehen 

a)  durch  tägliche  \ fmiinderung  der  Fettzufuhr  um  .5.5  g  —  500  Kai.; 

b)  durdi  tä<rli(  lH>  Verminderung  der  Kohlehydratzuführ  um  125  g 

öOO  Kai.;  oder 

c)  durch  gleichzeitige  Verminderung  des  Fettes  um  30  g     270  Kai. 

und  Verminderung  der  Kohlehydrate  um  57  g  =230  Kai.  (rund). 
Die  nereciinung  der  entsprechenden  ^iahrungsgemische  ergibt  sich 
aus  der  TabeUe  I  auf  4G4. 

S.  Die  UnteremUirung  (Abmagerung).  Die  Ursachen  sind  speofisoh 

g(\steigerter  Stoffzerfali  (z.  B.  bei  malignen  Geschwülsten,  beim  Morbus 
Basedowii,  im  Fieber),  mangelhafter  Appetit,  resorptive  Stönmgen  im 
Magendarm  und  nicht  selten  Furcht  vor  »Schmerzen,  die  bei  gewissen 
Magenkrankheiten  nach  Aufnahme  von  Üfahrung  einsetsen. 

Die  r.eliandlung  besteht  im  wesentlichen  in  möglichster  Einschränkung 
des  \  ei  hrauclies  (Körpemihe!)  und  in  der  Zufulur  möglichst  kalorien- 
reicher Nahrung. 

4.  Die  Gicht   Sie  stellt  eine  Störung  des  Purinkörperstoffwechsels 

dar,  bei  der  es  in  einzelnen  Anfällen  zu  akuten,  mit  Ilarnsäureablagmingen 
einhcrgehendeu  Gelenkentzündungen  kommt. 
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tibvT  die  Chemie  der  Purinköfptr,  sowie  üln^r  den  Begriff  der  endo* 

gieiien  und  exopenon  Uarnsäurpkurve  s.  o.  S.  411. 

Die  liaruääurebilduug  uud  -auäscheiduug  verhalU'U  sicli  beim  Oicli- 
tiker  anders  als  b^m  Gesunden.  Wfihrend  im  Blute  des  Gesunden  H«m> 
sftnre  nur  dann  ^refunden  wird,  wenn  mit  der  Nahrung  reichlich  Nukleine 
zufroführt  werden,  z.  B.  in  Form  der  sehr  kernreichen  Kalbst hymus,  findet 
sich  beim  Gichtiker  fast  »tet.s  Ilarutiaure  iui  Blut,  selbst  zu  Zciteu,  in 
denen  et  yollkommen  purinfrei  ernfthrt  wird.  Ferna*  hat  sieh  geieigt,  daß 
der  Gichtiker  in  anfallfreien  Zeiten  abnorm  geringe  endogene  ITarnsäure- 
werte  im  Urin  zeigt,  daß  dage^'cn  im  Anfall  die  Trarnsäiireausselieiduiif; 
plötzlich  steigt,  um  nach  dem  Auiuil  abermals  aul  uullulleud  geringe. 
Werte  mrfteksukehren.  Und  sehliefilich  reagiert  der  Oiohtiker  auf  Zufuhr 
purinhaltiger  Kost  andei's  als  der  Ge.suude,  und  zwar  mit  einer  za  niedrigen 
und  dabei  verschleppten  llarnsäureausfuhr. 

Diu  diätetische  Behandlung  des  Gichtiker»  läuft  darauf  hinaus,  daß 
man  ihn  mOgliehst  pwinarm  «mährt,  d.  h.  also  im  wesentliehen  Tegeta- 
bilLsch,  oder  aber  doch  unter  Ausschaltung  derjenigen  NahninL'smittcl, 
die  be.sondeit?  purin-(kern-)reich  sind.  Die  folgende  Tabelle  gibt  eine 
Übersicht  über  den  Puiiugehalt  verschiedener  Nahrungsmittel. 


Tabelle. 

PnrlDgehalt  der  haupteiehüdisten  NahnutgsmltteP). 

auf  lon  K  keniMii  g  HarnNnurp 

Kabeljau   0,06yu 

Scholle   0,09.')4 

Heflbutt   0,1224 

Lachs   0,1398 

Kaldauneii   0.0687 

Hammel   0,1158 

Kalb  (Lx^nde)   0,13t)ö 

(Hab)   0,0900 

Schwem  (Lende)   0,1458 

(Hab)   O.ncsl 

Kaninchen.   0,1 140 

Milch   0,0006 

Sohinken   0,1386 

Rind  (Brost)   0,1865 

„    (Lende)   0,1566 

„    (Leber)   0,3.303 

Kelbsbiies   1.2075 

Hshn   0,1554 

Thithahn   0.1512 

Boodkm    0.1512 

FleiBchextrakt   2  bis  5 

Weißbrot   0 

Schwarzbrot   0,0400 


auf  KMi  t;  koauaen  g  Harii»aur<> 

Hafirmehl   0.0636 

Reis   0 

Erbsenmehl   0,0466 

Bohnen   0,0766 

Linsen   0,0760 

Tupioka   0 

Kohl   0 

Salat   0 

Blumenkohl   0 

Spar^'cl   0.0268 

Gerü>iU»U>r  KaOae   1,24 

Kartoffel   0,0024 

Tee  1,35—3,58 

Schokolade   1,43 

Kakao   1,30 

ßier   0.0160 

Palc  ale   0,0177 

Porter   0,0186 

Bordeaux  .   0 

Volniiy   0 

Sherry   0 

P(»to   0 


l  Tasse  Tee  (Üeykm) 
1  Tane  Tee  (indischer) 

1  Ta^<r  T.  o  (rliines.) 

1  'r.is.-^!'  Kaffi<- 

1  'l'a'-'^t'  S(  lii)Ui)la(|i' 

1  Taiitie  Kakao  (10  g) 


enthält  0,0806 
0.0700 


0,02.'>— 0.046 
0.110—0,250 
0.26S— 0,672 
0,130 


•)  Die  Zrtlilon  statnnu  ti  von  H'.  Unll.  Dor  (Johalt  nn  Purinbascn  ist  umgerechnet 
in  die  entsprtH'henden  iiHrTisaureniengen,  die  aus  ihnen  cnt«te)icn  können.  (Hntnomnien 
aus  „La  Diath^  urique",  Henri  LMti,  Paris  1606* 
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Nervenkrankheiten. 

I.  Spc/iclle  Anamnese  bei  Nervenkrankheiten. 

Bei  der  Untei'surlninK  Xcrvenkrankor  muß  (1<t  Aiianinoso  pino  be- 
sondere Sorgfalt  zugewendet  werden;  ihre  Ergebniääe  ergänzen  nicht  nur 
die  objektiTe  UnteTsadniiig,  sondern  geben  in  zahlreichen  Fällen  den 
Ausschlag  für  die  Dia^rnose.  «to  bei  anderen  Krankheiten  z&hlt  die 

Erhlichlieit  bei  der  Entstehung  von  Xorvpnkranklieiton  mit.  und  niun 
darf  die  Nachfor»uhungen  über  diesen  Punkt  nicht  auf  die  uäehi<iten 
Assendenten  beschränken.  Epilepsie  z.  B.,  femer  Migrftne  und  Geistes- 
krankheiten überspringen  gelegentlich  eine  Greneration  oder  konuiien  in 
einer  Seitenlinie  wieder  zum  Vorschein  (atavistische  resp.  kollaterale  Ver- 
erbung). Häufiger  noch  als  die  gleichartige  Vererbung  dei'selben  Krank- 
heit ist  die  nngleiohartiee  Yererhun^  (Snbetitntion),  welche  sieh  so  änOert, 
dafi  das  Vorkommen  einer  Krankheit  aiLS  der  croßen  Klasse  der  Nerven- 
und  Geisteskrankheiten  in  einer  (leneration  zu  den  verschi»'*lenartigsten 
I^e^venleiden  in  den  folgenden  Generationen  disponiert.  Überhaupt  be- 
steht der  Einflnß  der  ErhUehkeit  hier  im  weeentiiehen  in  der  Übivtragnng 
einer  allfremeinen  Anlage  zu  Erkrankungen  des  Nervensystems,  er  bildet 
die  pr!idisi>onierende  Krankheitsui-saehe,  während  das  auslösende  ^loment 
von  anderen,  äußeren  SchädUchkeiten  abgegeben  werden  kauu.  Da 
manche  Leute  sieh  schenmi,  die  anf  Geistesloranke,  Tmnksflchtige  oder 
sonst  defienerierte  Mitglieder  beznpliclien  Daleii  :ins  der  Fainilienircschichte 
dem  .\rzte  zu  berichten,  so  soll  mau  mit  bestimmteu  Fragen  nicht  zurück- 
halten. 

Direkte  InjeliMnen  des  Norensystems  sind  bei  der  geschützten  Lage 

der  zentralen  Teile  nicht  liäufiu.  wohl  aber  lokalisieren  sieh  jjewisse,  an 
anderen  Stellen  eingedruiifiene  Kran kluit serreger  in  spezifischer  Weise 
in  den  nervösen  Zentralorganen  (epidemische  Zerebrospinalraeningitis, 
spinale  Kinderlähmung).  Sekundärinfektionen  kommen  bei  allen  mög- 
lichen Tiifeklioriskrankheilen  vor  (PneunioMie.  Influenza.  Septikämi«'  usw.) 
und  können  die  verschiedensten  Abschnitte  dea  weitverzwtiigten  Nerven- 
systems ergreifen.  Ihre  ausgeprägten  Symptome  drängen  das  primfire 
Leiden  oft  ganz  in  den  llinti  riirutid.  Besondenn  häufig  erkrankt  das 
Nervensystem  im  (lefolire  der  clironisclien  Infektionskrankheiten  Tuber- 
kulose und  äyphüiü.  Bei  ertiterer  ist  es  vor  allem  die  Entzündung  der 
weichen  Hirn-  und  Bnckramarkshant,  welche  den  tödlichen  Ausgang 
herbeiführt.  Weiter  koiiiim n  tuberkulöse  Geschwülste  im  Gehirn  vor 
und  kari()se  Prozesse  in  diMi  knöchernen  Hüllen,  welche  sj)äter  die  Xerven- 
substanz  selbst  in  MitleideiLschaft  ziehen.  Bei  der  Lues  haben  wir  auJier 
gummösen  Erkrankungen  an  den  Meningen  und  in  der  I7erTenmas9e  selbst 
Folgezustände  spezifischer  Gefäfierkrankuncren  und  ei<,'e!iariif_'e  spät<>  fiift- 
wirlningen,  welche  man  als  metasyphilitische  Erkrankungen  bezeichnet 
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(Rüekemuarksschwindsucht,  Gelliraerweichung).  Um  eine  frühere  lneti> 
sehe  Infektion  IVstzns1<-llr?i.  muß  man  oft  sehr  eingehend  inquirieren. 

Von  den  Intoxikatii/nen  üe.s  Nervensystems  wird  ein  erheblicher  Teil 
durch  Bakteriengifte  enseugt.  Wir  erwfthnten  soeben  schon  die  meta- 
syphilitiachen  Prozesse.  Auch  die  diphtherischen  Nervenaffektionen  sind 
durch  s|)<zifis(he  riiftstoffr  f Diphtherietoxin)  bedingt,  und  das  gleiche 
gilt  für  den  W  uudstarrkrauipi  (Tetanus).  Axif  endogenen  GiXtwirkuugen 
nicht  infektiösen  Urspmnges  berahen  Terschiedene  im  Qefolge  von  Dia» 
betes,  Gicht,  Urämie  und  schweren  Anämien  auftretende  Nervenstörungen. 
Von  .Hußeren  (exogenen)  Giften  schädigen  besonders  die  schweren  Metalle 
(Jiiei,  Quecksilber,  Kupfer),  sodann  Phosphor,  Arsen  und  andere  die 
Nerven.  Manchmal  wird  man  durch  den  eigenartigen  Charakter  des  Lei- 
dens anf  ihren  Einfluß  anfimerksam  gemacht,  doch  ist  es  nicht  immer 
leicht,  schleichende  Vergiftungen  dieser  Art  zu  eruieren.  Übermäßiger 
Tabak-  und  ganz  besonilers  Alkoholgcuuß  ist  sehr  häufig  die  Ursache 
schwerer  Nervenkrankheiten. 

Unter  den  phtfHikalinchen  Faktoren  nehmen  Verletzungen  der 
knöchernen  Hüllen  die  erste  Stelle  ein.  Es  sei  aber  ausdrücklich  hervor- 
gehoben, dati  traumatische  Schädlichkeiten  auch  ohne  Bruch  der  Schädel- 
knochen  Blntnngen  «wischen  die  Gehirnhäute  oder  in  das  G^iim  vw- 
anlasscii  l^(■■^lm■Il.  .la  selbst  wenn  keine  orguiiisclie  Strnklnrveränderung 
hervorgerufen  wird,  kann  eine  heftige  Erschütterung  (Commotio),  sogar 
ein  Schreck  (sog.  |>sychische8  Trauma)  schwere  Störungen  nach  sich 
sieben.  Für  den  Ztisammenhang  xwisohen  Unfillen  und  Neurosen  ist  es 
bemerkenswert,  daß  die  Erscheinungen  der  letzteren  sich  nicht  unmittelbar 
im  AuschUili  an  den  Lnfall  zu  entwickeln  brauchen.  Inwieweit  Erkäl- 
tungen für  die  Entstehung  von  Nervenkrankheiten  verantwortlich  zu 
machen  sind,  läßt  sieh  wissenschaftlich  lieutc  noch  nicht  abgrenzen. 
Wenn  auch  im  allgemeinen  ihr  Kintluli  I)cini  Publikum  überscliätzl  wird, 
können  wii'  ihre  Mitwirkung  bei  gewissen  Lähmungen,  Neuralgien  usw. 
nicht  von  der  Hand  weisen.  Besser  bekannt  sind  die  Schftdigungen  durch 
Wärmestauung  (Ilttzschlag);  ebenso  wi.ssen  wir,  daß  Luftdruckverände- 
rungen  für  das  N«'rvensyste!ii  niclit  gleichgültig  sind.  Bei  der  Caisson- 
krankheit,  welche  durch  zu  schnellem  Ausschleu^n  aus  den  unter  hohem 
Luftdruck  stehenden  versenkten  Kammern  (Caissons)  hervorgerufen  wird, 
wird  gasförmiger  Stickstoff  im  Blute  frei,  verlegt  die  Kapillaren  und  er- 
seugt  so  Zirknlationsstörnngen  einzelner  Bezirke  (U-s  Zentralnervensystems. 

Wird  daa  ^fervensystem  akut  oder  chronisi  h  überanstrengt,  so  kann 
es  in  einen  Zustand  funktioneller  Erschöpfung  gwaten,  welcher  sich, 
entsprecliend  der  allgemeinen  Ausbreit nng  der  Xerven  durch  den  ganzen 
Körper,  als  ein  vielgi'stalliges  Kranklieiisbild  (Nervenschwäche,  Neur- 
asthenie) (hinstellt.  Die  Nervenschwäche  etabhert  .sich  besonders  gern  in 
solchen  Organen,  welche  an  sich  schon  weniger  widerstandsföhig  waren. 
Sehr  häufig  bildet  die  Überanstrengung  nicht  die  alleinige  Krankheits- 
tirsache.  sondern  sie  wirkt  nur  als  auslösen<les  Moment  auf  eine  ererbte 
Anlage  oder  auf  eine  durch  chronische  Infektion  (Lucs/  oder  Intoxikation 
(Alkohol)  geHchaffene  Prftdispoeition. 

KratikiHMten  aller  möglichen  an<leren  Organe  können  Rückwirkungen 
auf  <l;i<  Xcrvensystcin  äußern,  naiiiciitlifh  s<*i  daran  erinnert,  daß  die 
Krnnkin  ili  H  des  (iffaßsifsicma  mannigfache  Heziehungeu  zu  Nei  \  t'nieideu 
unterhalten.  Ungenügende  Blutveraorgung  des  Gehirns,  Blutungen  in 
da.^  Gehirn  und  Rückenmark  und  Erweichungen info^ von  GeföBveiBehluB 
sind  die  käufigsten  Folgen. 
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n.  Allgemeines  Schema  der  Untersncliimg  bei  Nerren- 

krankheiten. 

Da  die  Symptome  der  Nenrenkniücheiteii  nidit  selten  yentedrt  Bind, 
andierseits  gelegeutlich  ein  einzelne  KraiikbeitBseieheii  so  in  den  Vorder- 

gruiul  tritt,  daß  die  übrigen  Störunfron  nidit  gpim«:  Ticnchtiin«;  finden, 
empfiehlt  etü  sich,  bei  der  Untersuchung  ^Nervenkruuker,  wenn  irgend 
mdglieh,  nach  einem  bestimmten  Schema  Torzngehen.  Dasselbe  kann 
nach  V »Tschiedcnen  Gesichtspunkten  aufgestellt  werden;  wir  bevorzugen 
da*<  folgende,  in  welchem  die  allgemeinen,  vielfach  direkt  in  die  Augen 
springenden  Erscheinungen  zuerst  analysiert  werden. 

1.  ÄUgemeine», 

a)  Psycliisches  Verhalten  (Bewußtseinsstörungen,  InteUigens,  (Je- 

däehtnisstörungen.  (lefühlsleben). 

b)  Sonstige  iStöruugcn  der  allgemeinen  Hirufuuktionen. 

c)  Sprache. 

2.  Sinnesorgane  (Augen,  Ohren,  Qemch,  Ctaaohmaok). 

3.  Beiregunqsappnrnt. 

a)  MoturLHche  Kdzci'scheinungen. 

b)  Lähmungen  und  Paresen. 

c)  Spannung  der  Muskulatur. 

d)  EriialirnngsznstiUid  der  Musknhitnr. 

e)  Mechanwche  und  elektrische  JOnegburkeit. 

f)  Koordinationsstdrungra. 

4.  SeitfiibiUtät. 

a)  Sensible  Keizerscheinungen. 

b)  Sensible  Ausfallserscheinungen. 

o)  Bänmliehe  Ausdehnung  der  SensihQit&tsstOmngen. 

6.  Reflexe. 

a)  Sehnenreflexe. 

b)  llautreflexe. 

e)  Komplizierte  Reflexe. 
C.  Stäntngen  dar  glattm  MiukvlaUirf  vasimotoriitA«  wnä  trophucke 
Störungen. 

7.  Untersuchungen  des  knöchernen  SkelettSf  der  Lumbaiflüssigkeit  usw. 

m.  Allgemeine  Emheinungen  seitens  des  Gehirnes  nnd 

der  Sprache. 

A.  Störungen  der  Qeistestätigkcit. 

Ob\V(»hl  die  genauere  Analyse  der  hierher  gehöiiL'«  !!  Hrseheiiiungen 
nicht  meiir  streng  in  das  Gebiet  der  internen  Diagnostik  gehört,  müssen 
vir  doch  wenigstens  so  weit  damit  vertraut  sein,  dss  wir  dne  Unter- 
scheidung nadi  den  vei>iehiedenen  Hanptgmppen  Torsnnehmen  in  der 
Lage  sind.  Am  h&ufigHten  treten  uns 

1.  die  Bewnfitseinsstöniiigeii 

entgegen.  Schon  im  ersten  Kapitel  wurde  hervorhoben,  daß  Bewnfit- 

seinsstörungen  außer  l)ei  Nervenkranken  auch  bei  einer  Heihe  anderer 
/nstäiul«'  I fieberhaften  ICrkrankungen.  Vergiftungen.  Autoiiitoxikationen) 
vuikoninien.    Ks  \\ur<le  dort  an<li  bereits  die  Unterscheidung  der  de- 

LQtb.i4;-Scliinitlt,  L<!lirbucb  der  niognoatik.  31 
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pressiven  von  den  irritativen  Bewußtsoinsstörunpfen  durcliirofülirt  Die 
ersteren,  welche  je  nach  dem  Grade  als  äomnoleuz  (Beuüuiiaeuhcit), 
SopoT  (Schlafsnoht)  und  Koma  (TdlHge  Bewußtlosigkeit)  beseiohnet  werden, 
kommen  bei  den  verschiedensten  organischen  Gehirukrankheiten  (Apo- 
plexien und  Embolien,  Conunotio  und  Coinpressio  eerebri.  'I'ninorcn, 
Meoingitiij)  vor.  Aber  auch  bei  funktionellen  Erkrankungen  (l'^piiepsie 
und  Hysterie)  tareten  sie  auf.  Die  hysterische  Bewoßtseliistrübimg  unter- 
scheidet  sicli  insofern  von  dem  oi«;ontlichen  Koma,  als  die  Keflexe  dabei 
meiftt  nicht  volLstiindif;  erloschen  sind  und  der  Patient  durch  känstUche 
lieize  oft  wenigstens  bia  zu  einem  gewiiisen  Grade  erweckt  werden  kann. 
Es  ffiblen  anoh  eine  IMhe  von  Begläteisebeinnngen,  welche  sonst  den 
Zustand  ohne  weiterem  als  eiiieti  schweren  erkennen  lassen,  wir  stertoröse 
Atmung,  das  Auftreten  von  Alniun^p^pausen,  Zyanose,  der  unwillkürliche 
Abgang  von  Urin  und  Kot  usw.,  so  dali  das  ganze  Bild  mehr  dem  eines 
tiefen  Schlafznstandcs  (Lethargie)  ähnelt.  Immerhin  kann  aber  im  Einsei- 
falle die  Unterselieidniiir  dt-r  hystcrisclicii  Bewußtseinsstörung  TOn  epilep- 
tischen, toxischen  (Urämie,  Diabetes  usw.)  und  organisch  bedingten  Be- 
wußtseinsstörungen recht  schwer  werden.  Eventuell  geben  das  Verhaltm 
des  Pulses  und  der  Temperatur,  stattgehabte  Yeilet/uugen  (Zungenbifi), 
ferner  gleichzeiti^'c  LaliTiiunfren,  Veriimlerungen  der  tJeflexe,  die  Unter- 
suchung des  Uhus  und  des  Erbrochenen  u.  dgl.  m.  Anhaltspunkte  für  die 
Differentfaldiagnose.  IrritaHve  BewußtgtintHörvngen  (Delirien)  sehen  wir 
liauptsäehlieh  bei  Erschöpfungszuständen  (Inanition,  schwere  Anämie), 
bei  der  »tiioiiisclien  Alkoholvergiftung  (Dcliiium  tremens)  und  ])ei  der 
Meningitis  cerebralis.  Dem  äuUeren  Verhalten  nach  unterscheidet  man 
ruhige  und  laute  DeUrien.  Zu  den  «isteren  gehören  u.  a.  das  „Flocken- 
lesen**, eine  eigentümliche  pflückende  Bewegung  mit  den  Iländen,  und 
die  ,,mussitierenden"  Delirien,  bei  welchen  die  Kranken  in  tiefer  Bewußt- 
losigkeit leise  vor  sich  hinmurmeln.  Die  schwersten  Formen  der  lauten 
sind  die  foribunden  Delirien. 

S.  Stömiig«!!  der  Inteiiigeiii. 

Vermindort«  Intelligenz  wird,  wenn  sie  hochgradig  ist,  bei  der  Unter- 
liallung  mit  dem  Patienten  un.schwer  erkannt,  eventuell  kann  man  sie 
duich  Stellung  be.siimmter  Bechen-  oder  UrteiLsaufgaben  prüfen.  Sie 
kommt  angeboren  als  Schwachsinn  (Imbesillitftt)  oder  in  höherem  Orade 
als  Idiotie  vor,  gewöhnlicli  in  Verbindung  mit  anileren  DeL'eneratinns- 
zeichen  oder  mit  Kretinismus  (My  xödem).  JCrworbene  \  erinindernng  des 
Intellekts  (Demenz,  Verblödung)  findet  sicli  im  Verlaule  schwerer  Gehirn- 
und  Geisteskrankheiten  (TumoreUi  Erweichungen,  multiple  Sklerose, 
progressive  Paralyse  n.  a.). 

3.  Gedächtnisstörungen 

verbinden  sich  in  der  IJegel  mit  Verminderung  der  Intelligenz.  Sie  kommen 
al>6r  auch  unabhängig  davon  vor.  Wir  unterscheiden  die  Merkunffthigkdt, 

d.  h.  die  Uiifäliiirkeil .  Eitiihüfkc  ;ms  der  letzten  Zeit  riclitig  zu  reprodu- 
zieren, von  den  eigentlichen  Krinneruiigsdefekten  (der  Amnesie)  und  tren- 
nen bei  der  letzteren  wiederum  diejenigen  Formen,  wo  sich  der  Gedächtnis- 
^'erlu.st  nur  auf  die  Zeit  der  schädlichen  Einwirkung  erstreckte,  von  Aen- 

j»'ni<rcti.  wo  sicli  der  Verlust  daneben  auch  auf  die  voransgeganfiene  Zeit, 
während  der  kein  BewuLitseinsverlust  bestand,  ausdehnt  (retrograde 
Amnesie).  Ändere  eigenartige  Störungen  sind  der  isolierte  Verlust  der 
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auf  üj)ti.scbt'Ui  oder  akiistiscliciii  Wege  gewonnenen  Erinnerungsbilder. 
Alh'ii  dioscii  Zustünden  liegen  wohl  sicher  zirkuinskriy)te  Hirnstiirungon  zu- 
grunde, über  üereu  Lokalisatiou  wir  aber  noch  keine  Klarheit  haben.  Bei 
der  Anfkifhlime  der  Anamnese  muß  man  an  die  TerBohiedeneii  hier  genannten 
MOglidikeiten  denken. 

4.  Psyehotisehe  Erscheinungen. 

Von  den  verschiedenen  secHschen  und  Affektetörungeu  erwähnen  wir 
nnr  korz  die  dapraMtve»  Ver^immmgM  mit  ihren  rersehiedenen  Stufen 

(traurige  Verstinininng,  ^Felaneholie)  und  ihr  Clei^enstück.  die  r.rjxDisirfn 
Verstimmungen  (heitere  Verstimmung,  Manie,)  die  Sintif slauschunyen 
(IlaUuzinationen,  Illusionen),  die  Wahnvorstellungen  (Verfolguugswahn, 
Größenwahn,  religiöse  Wahn),  die  Veränderungen  det  CkarakterSf  Störvngen 
des  Woürns  und  llntidefus  (Ahulie,  Apraxie,  Nnlirungsverweigerung)  usw. 
Ihre  genauere  Analyse  gehört  nicht  liierher;  sie  treten  aber  gelegenthch 
auch  bei  funktionellen  und  organisehra  Qehimkrankheiten  in  die  Er- 
sehdnnng. 

B.  Sonstige  Störangen  der  allgemeiaea  Gehirn-  und  Nerven« 

funktionen. 

1.  Gebimersehfittening. 

Dureli  eine  mccbanisdie  Erschütterung  des  Schädels  kann  die  ge« 
sanif<'  Tätigkeit  des  Oehirns,  speziell  diejenige  der  Hirnrinde,  geschädigt 
werden,  auch  wenn  es  dabei  nicht  zu  anatoniiiich  uachweiisbaien  Ver- 
änderungen kommt.  Die  Störung  äußert  moh  in  Bewnßtiosifirkeit,  Schwäche 
der  Atmung  und  des  Pulses,  Erbrechen,  eventuell  mit  Erlo.schenscin  der 
Reflexe.  Der  Zustand  kann  unter  langsamem  Naehhisseu  der  Herz-  und 
Atmuugstütigkeit  direkt  in  den  Tod  übergehen.  Gewöhnlich  aber  erholt 
i^ch  der  Kranke  nach  einiger  SMt,  doch  können  KopfschmOTsen,  Unbeeinn- 
lichkeit  und  Erinnerungsdefekte  lange  Zeit  zurückbleiben,  letztere  sogar 
dauernd,  liei  Patienten,  deren  NervensystiMu  durch  erbliehe  oder  er- 
worbene Disjwsitiou  nicht  sehr  widerstaudslahig  war,  entwickein  sich  im 
Anschluß  daran  oft  schwere  funktionelle  Allgemeinleiden  (Nenrasthenie, 
Hystme,  Hypochondrie  oder  deren  Mischformen,  F&ychosen). 

2.  Himdnicksymptome. 

Zwischen  Arachnoidea  und  Pia  mater  findet  idch  im  gansen  Zentral« 
nervensystem  ein  Lymphraum  (Subarachnoidealraum),  welcher  durch  das 

Fornnien  "M;i<re!idii.  eine  Öffnung  der  l'inlH'daehung  des  hinteren  End<'s  dos 
vieitcn  \  cntrikcls  und  durch  die  Aperturae  laterales  ventriculi  quarti  mit 
den  Hirnrentrikeln  und  dem  Zentralkanal  dee  Büokenmarks  kommnnisiert 
und  außerdem  die  Hauptblutgefäße  begleitet.  Dadurch  ist  das  ganze  Zentral* 
nervensystem  in  ein  elastisches  Polster  eingeschlossen,  welehes  es  bis  zu 
einem  gewi.ssen  Grade  vor  Ei-schütterungen  und  plötzlichen  Schwankungen 
des  Blutdruckes  schützt.  Durch  die  Punktion  des  Durateackee  am  Ende 
des  b'ückenmarkes  (Lumbalpunktion,  s.  u.  IX)  sind  wir  in  der  Lage,  den 
Druck  im  Subaraehnoidealratim  zu  messen,  er  betriiL'^t  normalerweise  beim 
Liegen  etwa  125  mm  \Va.sser.  Dieser  Druck  kann  eine  krankhalte  »Steigerung 
erfahren,  und  dann  haben  wir  den  Symptomenklomplex  des  Himdruckes 
vor  uns.  Erhöhte  llirndruck  i.st  stets  auch  mit  erhöhtem  Rückennuirks- 
druck  verbunden  mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  denen  das  Eoramen  Magendii 

31* 
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▼erlegt  ist,  dodi  tretm  die  klinischen  Äußerungen  des  gesteigerten  Kücken- 
marksdrufkt's  meist  ganz  in  den  Hinter'rniiid.  Die  wichtigsten  Ursachen 
gesteigerten  Hirndiiickes  sind:  Entzündungen  der  Hirnhäute  (Meningitis), 
Blntergflaae  in  die  Sabatans  dee  Zentealnervensystems  od«r  den  SalMuraohnoi- 
deahraum,  raumbcschränkende  Prozesse  (Tumoren),  eventuell  auch  schwere 
Störuu*jen  der  I?hitzirknlation.  Klinisch  äutJern  sicli  seine  Syinjitome  in 
Kopfschmerzen,  körperlicher  und  geistiger  Schwache,  Benommenheit  bis 
snm  Sopor,  Erbiedien,  Yerlangsamung  des  Pulses  (60^ — 60  ScUäge  pro 
HDnnte)  und  der  Atmung.  Die  letzt gcnaiintcti  Ki-scheinungiNi  werden  als 
Vagusreizung  gedeut^^t.  Steigt  tlcr  Druck  bis  zur  Tiälimnng  dieses  Xerven, 
80  schlägt  die  Pulsfrequenz  in  das  umgekehrte  Extrem  um,  sie  wiid  auf- 
&llend  beschlennigt  (bis  anf  160  und  200  Schläge).  Babei  pflegen  die 
Patienten  schon  völlig  benommen  zu  sein  und  der  tödhchc  Ausgang, 
welcher  unter  allgemeirien  Konvulsionen  eintritt,  ist  nahe.  Frühzeitig 
tritt  bei  gesteigertem  ilirndruck  ferner  oft  eine  Schädigung  der  Augen 
ein,  welche  durch  die  Entwicklung  der  „StauvnfftpapiUe**  bedingt  ist. 
Man  versteht  darunter  eine  seröse  Durchtränkung  der  Optikusscheiden, 
welche  sich  mit  ciitzündHchcr  Hcizimg  der  Papillao  norvorum  opticorum 
kombiuiert,  und  sich  im  Augenspiegel bild  als  Schwellung  und  Verfärbung 
der  Papille,  Verwasehensein  der  Bänder,  Stauung  und  Schlängelung  der 
Venen  neben  gleichzeitiger  Verengerung  der  Arterien  erkennen  läßt  (vgl. 
die  Lchrbüdicr  der  Au).'eiilicilknnde).  Die  Selikraft  wird  dal)ei  stark 
beeinträchtigt,  wenn  auch  der  Kranke  es  selbst  zunächst  nicht  empfindet. 
Bei  länger  dauernder  Stauungspapille  tritt  Erblindung  ein. 

3.  Störungen  der  Bhitdurchströniung  des  tichirns. 
a)  Allgemeine  Störungen.  Während  mau  früher  glaubte,  daB  die 
GehimgefiUle  k^nen  aktiven  Tonus  besitzen,  sind  neuerdings  auch  an 
ihnen  direkte  Tasomotoriache  Einflüsse  nac1ig(>wiesen  worden.  Immerhin 
spielen  dieselben  im  Verhältnis  zu  den  i)assiven  (kompensatorischen)  Ver- 
änderungen der  Gefäßweite  nur  eine  geringe  KoUe.  Der  Blutgehalt  des 
Schädelinnem  steht  zusammen  mit  demjenigen  der  Brust-  und  Baudi- 
einge\vei<le  in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  der  lilutfiille  der  äußeren 
Bedeckungen  (liautmuskelsystem);  verringert  sich  der  letztere,  so  steigt 
der  erstere  und  umgekehrt.  Dennoch  vermag  auch  ein  plötzlicher 
Konflux  des  Blutes  sn  den  Abdominalorganen  vorübergehende  Blut- 
leere im  Oeliirn  hervorznrnfen.  Für  einen  genügenden  (lasanstauscli 
im  Gehirn  kommt  es  übrigens  nicht  sowohl  auf  die  Gesamtmenge  des 
in  der  Sehädelkapsel  vorhandenen  Blutes  (der  Anämie  oder  Hyper- 
ämie), al>  auf  die  ausreichende  Durcliströmungsgeschwindigkeit  des 
Blutes  in  den  Ka|)illaren  an  (Ivndianiorrliyse).  l)a  diese  nun  sowohl  bei 
anämischen  wie  bei  Stauungszustunden  J»ot  leiden  muß,  so  ist  es  ver- 
ständlich, daB  die  klinischen  Erscheinungen  beider  Zustände  annähernd 
die  gleichen  sind.  Auch  die  Erscheinungen  des  Ilirnödems,  soweit  sie 
sich  überhaupt  klinisch  feststellen  lassen,  sind  von  ihnen  nicht  scharf 
abzutrennen. 

Diese  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in  Schwindel,  Kopfschmerzen, 

Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  (ierühl  der  Ermattung  u.  dgl. 
Ob  dieselben  mclir  dnrcli  L'ciznngoder  diueli  l  alntnini:  anstände  kommen, 
möge  dahingestellt  bleiben.  In  schwereren  Fullen  kommen  Störungen  im 
Bereidie  des  Atmnngszentnims  der  Medulla  oblongata  hinzu,  das,  wie 
bekannt,  gegen  uiiLi  nügcnde  Blut  Versorgung  besonders  empfindlich  ist. 
Schließlich  tritt  Ohnmacht  (Synkope)  ein,  d.  h.  BewuiHlosigkeit  bei 
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normalem  Ablauf  aller  reflektorischen  Verrichtungeu.  Sie  beruht  auf 
einer  vorübergehenden  Ausschaltung  der  Kindentätigkeit.  Der  Puls  wird 
klein  und  frequent,  die  Haut  wird  blaß  und  bedeckt  sich  mit  kaltem 
Schweiße.  Der  Zustand  ist  dem  des  Kollapses  (s.  Infektionskrankheiten) 
außerordentlich  ähnlich.  Horizontale  Körperlage,  welche  die  Durchblutung 
des  Gehirns  erleichtert,  bringt  ihn  meist  schnell  wieder  zum  Schwinden. 

b)  Lokale  Störungen  der  UeläßTersorgang  im  Gehirn  kommen  haupt- 
sächlich im  Gebiete  der  Arteriae  fossaeSylvii  (AA.  cerebri  mediae)  und  der 
Zweige  der  Arteria  basilaris  und  der  Arteriae  vert^brales  vor,  und  zwar 
deshalb,  weil  diese  Gefäße  ebenso  wie  die  mei.sten  anderen  kleineren 
Gefäßäste  dea  Gehirns  Endarterien  darstellen,  d,  h.  nicht  untereinander 
und  mit  denÄst«u  anderer  benachbarter  Gebiete  anastomosiereu.  Throm- 


Art  r»roti8  inf. 


Art,  cerebri 
«nterior 


Art.  cerebri  m^dia 


Art  communlc  ant. 


Art.  communicanB  post. 


Art  cerebelli  superior 


Art  cerebelli  infer.  post 

Art  cerebelli  inferior 
anterior 


zur  Rinde 

zur  Fomae  SylvU 


^  Art  cerebri  posterior 


— —    Art  basilaris 


'^^'^-^  Art  cerebri  posterior 


Fig.  181. 


Art  vertebrall» 
.Artericnverteilang  an  der  Himbasü. 


bose  oder  Embolie  eines  solchen  Ast«»  bewirkt  sofort  Ausfall  der  Funktion 
des  zugehörigen  Gehirnab-schnittes,  der,  wenn  die  Verstopfung  nicht  als- 
bald wieder  behoben  wird,  dauernd  bleibt,  da  sich  dann  anämische  Nekrose 
des  betreffenden  Bezirkes  an.sch ließt. 

Die  Arteria  fossae  Sylvii  (s.  Fig.  181)  entspringt  aus  der  Carotis 
interna  nach  dem  Abgang  der  den  Circulus  arteriosus  Willisii  bildenden 
Zweige  und  teilt  sich  alsbald  in  zwei,  nicht  miteinander  anastomosierende 
Teile,  von  denen  der  innere  die  innere  Kapsel  (mit  Au.snahine  de.s  hintereu 
Abschnittes,  wo  die  sensorischen  Bahnen  verlaufen),  den  Linsenkern,  den 
größten  Teil  des  Schwanzkerns  (Nucl.  caudat.)  und  einen  Teil  des  Seh- 
hügels versorgt,  während  der  Kirulenteil  sich  über  die  dritte  Stirnwindung, 
die  vordere  Zentralwindung  (mit  Ausnahme  des  obersten  Teile-s),  die  hintere 
Zentralwindung,  den  Lobu.s  paiietalis,  die  l^mgebung  der  Fossa  Sylvii 
und  die  zweite  und  dritte  Schläfenwindung  erstreckt.  Dieses  Rindengebiet 
der  Art.  fossae  Sylvii  scheint  übrigens  doch  in  einer  individuell  ver- 
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BcMedenen  Weise  mit  den  bonacblMurten  BindeDbearken  su  anastomosiereii, 

■\venitrst«'tis  hat  \"«'ts(1i1uI.)  des  {ganzen  Artprioiistainnios  üiir  in  pinein  Teile 
der  Fülle  eiue  Erweichung  ilt  s  Kindengubietes  zur  Folge.  Auch  Blutuugea 
im  Bereiche  der  Art.  foesac  8ylvii  betreffen  meist  da«  innere  Gebiete  der 

Arterie,  wohl  deshalb,  weil  in  den  direkt  abfjeheiiden  Anfanpsästen  der 
Druck  am  höehstcii  ist.  KmliDlien  der  Arterie  sind  ünk^  liiinfiL't'r  als  reelits, 
wahrscheinlich  weil  die  Carotis  »iu.  iu  eiueui  spilzeieii  W  iukel  von  der 
Aorta  abgeht. 

Die  Zweige  der  Arteriae  vertebrales  und  der  aus  ihrer  Vereinii:iiniaf 
naeli  rinfassmif:  der  ^ledalln  oblonjrata  hervorstehenden  ^Vrt.  hasilaris 
versorgen  da^s  Gebiet  des  i'on«  und  der  Meduüa  oblongata,  in  welchem 
ebenfidlB  sirknmskripte  Erweichungsherde  sowohl  wie  Blutungen  häufig 
vorkommen.  Bas  gleiche  ^dlt  für  den  Okzipitallappen  (Sehsentmm),  die 
Corpora  quadrifroniinu  und  ileii  Iiinieren  Teil  der  inneren  Kapseli  welche 
von  der  ^irteria  cerebri  posterior  versorgt  werden. 

i.  AUgvmeiiie  PsyehonemoBni. 

Die  hftufig  schwer  abzugrenzenden  Krankheitsbüder  der  Hysterie, 
Neurasthenie  und  Hypochondrie  beruhen  auf  Veriindernnpen  des  /entral- 
nervensystenis,  deren  VV.esen  uns  bisher  noch  unbekannt  ist.  Ihre  Sym- 
ptome betreffen  in  mehr  oder  weniger  aasgesprochener  Weise  das  gesMUte 
Nervensystem,  wenn  auch  manchmal  die  Störunj:en  eines  Organs  auf- 
falleml  in  den  Vorderjrrniid  treten.  Zu  ihrem  Wesen  üchört  eine  gewisse 
Labiiitat,  unter  Umständen  können  ihre  Erscheinungen  lange  Zeit  latent 
bleiben,  so  daß  man  nur  von  einer  hysterischen  oder  neurasthenisohen 
Disposition  sprechen  kann. 

Im  allgemeinen  kann  mau  sagen,  daß  bei  der  Neurasthenie  die  er- 
höhte Reizbarkeit  des  ^iervensystems,  verbunden  mit  erlnihter  Erschöpf - 
barkeit,  das  Bild  beherrscht.  Die  Hysterie  zeigt  vorwiegend  psychische 
Eigentündielikeiten.  einerseits  gesteigerte  Affekterregbarkeit,  andrerseits 
gesteigerte  iSuggeatibiiitat.  Daneben  finden  sieli  Tiähmungen  und  l'eiz- 
symptome  im  Bereiche  der  Motilität  und  Sensibilität,  welche  nur  durch 
Schädigung  hflchirtOT  psychischer  Zentren  erklärt  werden  können.  Wir 
werden  auf  <lieselbeu  nnrh  wiederholt  zurückziikoninien  haben.  Den 
eigentlichen  Psy<  hoseu  sehr  nalie  stellt  auch  tUe  Ilyiioehoiulrie,  die  man 
als  eine  Art  trauriger  Vei-stimmung  definieren  kann,  iu  welcher  die  Auf- 
merksamkeit des  Kranken  anhaltend  oder  vorübergehend  auf  die  Zu- 
Stftllde  des  eigenen  Kr)r])ers  od<'r  Heist  es  gerichtet  ist. 

Pur  die  L'nt^i'suehung  und  das  Veistaudnis  Nervenkranker  ist  e.s  von 
größter  Bedeutung,  zu  wissen,  daU  die  funktionellen  Psychoneuroseu 
außerordentlich  verbreitet  sind  und  daß  ihre  Erscheinungen  sich  sehr 
häufig  zu  organischen  Kr  Kränkungen  des  Zentralnervensyst<'ms  hinzu- 
gesellen und  sie  eventuell  vollständig  verdecken,  so  daU  nur  durch  eine 
eingebende  Analyse  eine  Entzifferung  der  vorliegenden  Kombination 
möglich  ist. 

C.  Störungen  der  Sprache. 

Die  Spracht'  komnil  durch  eine  «r»'ni«'insame  Aktion  der  Kehlkopf-, 
Gaumen-,  Zungen-  und  Lippenmuskulatur  zustande.  Die  zu  diesen 
Muskeln  führenden  Nerven,  der  VII,,  IX.  XI.  und  XII.  Gehimn^rv, 
haben  ihre  Kerne  bekanntlieh  in  der  Mcdulla  oblongata  bis  hinauf  xur 
Brücke  (s.  Fig.  211,  S.  565).  \'ou  hier  verlaufen  (gekreuzt)  die  zugehörigen 
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zentnüen  Bahnen  mit  den  Pyrunidenbahnen  aufwärts  in  die  innere  Kapsel, 
die  .sie  getrennt  von  den  Eztremitätenf aseru  im  hinteren  Schenkel  passieren 

(s.  Y\<z.  210,  vS.  564),  um  sieh  sodann  in  den  Bezirk  der  motorischen  Rinden- 
felder zu  zei-sticuen,  wo  die  Zeutieu  füi-  den  Facitüis  (VII)  und  Hypo- 
glossuB  (XII)  die  nnteroten  Abschnitte  der  yorderai  Zentralwindnngen 
einnehmen  (s.  Fipr.  209,  S.  562).  Neben  diesen  zentralen  Bahnen  müssen 
wir  aber  für  den  Gelmuich  der  Sprache  noch  eine  besondere  Sprachbahn 
annehmen,  welche  uiu'  in  der  linken  Gehirnheiuiisphare  (bei  Linkshändigen 
rechts)  von  dem  hinten  Schenkel  der  inneren  Kapsel  unter  der  Ober- 
fläche  der  Inselwindunjr  aufwärts  verläuft,  um  in  dem  sofienaniiten 
motorischen  Sprachzentrum,  dem  hinteren  Bezirk  der  dritten  buken 
Stirnwindung  (s.  Fig.  209,  S.  562)  (i^roca sehe  Stelle)  zu  enden.  W  ährend  die 
Mütralen  Bahnen  der  Himnerven  ausschließlich  die  Bewegongsimpnlse 
für  die  ])e1  reffeiKb'n  Aruskcbi  Unten,  ist  es  die  Aufjrabe  der  Sprachbahn, 
die  koordinierten  Spracliiiiiiuilae,  welche  zur  Ilervorbringuug  von  Worten 
und  Sätzen  dienen,  zu  leiten.  Pathologische  Prozesse  können  in  isolierter 
Weise  die  Spiachbalm  nnd  das  Si>rachzentnun  treffen,  nnd  dann  geht  die 
Fiüiiirkeit  zu  sprechen  verloren,  ohne  »laß  die  zur  Sprach bildnn fr  not- 
wendigen MuskeUi  gelälimt  sind.  Umgekehrt  können  einzelne  dieser 
Muskeln  gelähmt  sein,  ohne  daß  das  Vermögen,  sich  spi-achlich  auszu* 
drücken,  erlisolit.  Man  unterscheidet  demgemäß  zwischen  Artilnilations- 
Störungen  und  apliasischen  Störungen. 

ArUkulalioiunsloruimenf  auch  Dysarthrie  (in  höheren  Graden  Änarthrie) 
genannt^  kennzeichnm  sidt  durch  meehanisdut  Sfärvngm  der  LawAüdmng. 

Aphasie  iHt  die  Schädigung  oder  der  Verhut  der  FähigJceitf  dsn  Be- 
griffen  durch  Wnrlc  Aiisdni<l<  zu  nrJiihcv  renp.  das  (renprochene  no  auf- 
zufassen, dafi  die  Begriffe  erweckt  icerden  (ohne  Störungen  der  Lautbildung 
oder  des  QefaOxs). 

1.  Artikulationsstörungen. 

Lähmungen  des  Nervus  facialisy  recurrens,  glossopharyngeus  oder  hypo- 
gloitMi  machen  in  der  R^;el  nnrnnbedentendeStdmngen  der  Aitilralation. 

Das  ergibt  sich  schon  daraus,  daß  derartige  Lähmungen  in  der  Kegel  nur 
einseitig  sind.  Außerdem  wird  der  Ausfall  einer  Gruppe  der  zur  Sprach- 
bildung erforderUchen  Muskeln  (Lippen,  Zunge,  Stimmbänder)  ver- 
bSltnism&Oig  leicht  dnroh  die  noch  erhalten  gebliei»enen  ausgeglichen. 
So  haben  ^^ir  bei  einseitigen  Recurrenslähmungen  nur  einen  mäßigen  Grad 
von  IIeiserk«'it.  bei  eitis<'i1iger  Zungen-  \ind  Lippenlähmung  nur  eine 
geringe  L'ngeschicklichkeii  in  der  Bildung  gewisser  Konsonanten  und  bei 
inseitiger  Gaumenlfthmung  leichtes  Näseln.  Selbst  bei  den  seltenen 
Fallen  d()])iiplseitiger  peripherer  Lähmong  eines  der  zugehörigen  Merven 
führt  <lie  Störung  niemals  zur  völligen  Auflu  bung  der  Sprechfäliiirkcit. 

Schwerere  Störungen  der  Artikulation  treten  auf,  wenn  die  schädigende 
ünache  ihren  Sitz  in  der  Medulla  oblongata,  d.  h.  in  der  Kmii^on  der 
fraglielx'u  Ilirnnerven  hat.  Sie  betrifft  dann  fast  immer  beide  Säten  und 
nielirere  Zentren  auf  einmal,  sei  es  akut  oder  chronisch  (apoplcktiforme 
und  progressive  Bulbärparalyse).  Ei-streckt  sich  die  Schwäche  nur  auf 
die  Lippenmuskeln,  so  wird  namentlich  das  u  nnd  von  den  Konsonanten  b, 
p,  w  und  f  unvollkommen  gebildet.  Zungenmuskelschwäche  hindert 
besonders  da.s  i,  e,  ferner  die  Bildung  der  Konsonanten  d,  t,  s,  1.  Gaumen- 
segellähmung endlich  macht  undeutliche  Aussprache  des  g,  k,  ch  und  ng. 
Dazu  erhält  die  Sprache  einen  luisalen  Beiklang  und  hört  sich  an,  als  hätte 
der  Kranke  einen  Kloß  im  Halse.  Eine  Mischung  dieser  Terscfaiedenen 
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Defekte,  wie  nie  bei  ErkraiikaiigeD  der  Hednlla  oblongata  hftnfig  siitac^ 
trittf  wild  als  bulbäre  Sprache  bezeichnet.  Die  leichtesten  Formen  derselben 
verraten  sich  durch  eine  leichte  Ermüdbarkeit  der  Sprechnniskniatur. 

Zu  den  Artikulationastöruugen  im  weiteren  Sinne  gehören  ferner  noch 
folgeade  Formen: 

Die  Bradylalie,  eine  eigentümliche  Verlangsamunp  der  Sprache, 
kommt  namentlich  bei  der  Paralysis  agitans  (Schüttellähmung)  und  bei 
der  multiplen  Sklerose  vor. 

Die  Bkoftäiermd»  Sprackef  bei  der  die  einxelnea  Silben,  namoatUoli 
längere  Worte,  dtneh  Tntervalle  getrennt  werden,  ist  ebenfnUs  bftnfig 
bei  der  multiplen  Sklero»;e. 

Das  Stottern  ist  eine  durch  Krampf  bedingte  Form  der  Sprachstörung, 
bei  der  nicht  selten  auch  krampfartige  Kontraktionen  in  den  mimiflcb«! 
GesichtsmuRkeln  auftreten.  Es  verschwindet  häufig  beim  Siniren. 

Das  Silbetutolpem  besteht  darin,  daü  die  einzelnen  Laute  und  Silben 
dnroheinander  geworfen,  falsch  geeetst  werden  (ArtilUaiie  stott  Artillerie, 
Dampfschiffscheffschellfahrt  Statt  DampfschiffBehleppsohiffalirt  usw.). 
Eft  ist  bezeichneiKl  fiir  die  ]>rotn'essive  Paralyse. 

Über  den  anatomischen  Sitz  der  Brkrankuug  bei  diesen  letztgenannten 
F«»men  wissen  wir  noch  nichts  Oenaimee.  Da  die  centralen  Bahnen  der 
in  Tnge  kommenden  Gehirnuerven  aller  Walurseheinlichkeit  nach  nicht 
nur  mit  den  f:ekreuzt<'ii  Tiull)nskernen.  sondern  au<'h  mit  den  homo- 
lateralen in  Verbindung  treten,  müssen  die  Unterbrechungen  dieser  Bahnen 
Mihon  doppelseitig  sein,  wenn  sie  zn  Ansfallseischeinnngen  fdliren  sollen. 

2.  Aphasisetae  Sprachstörungen. 

a)  EntwiekliuiK  der  akugttoeiiea  Spraehe.  Angliedemiig  von  Lesen  und  Sekreibea 
M  dlcielbe.  Die  Entwieklnnff  der  Spraolie  beim  Unde  geht  ao  vor  sieh,  daß  tn^hrt 

Klantr^iilder  der  ijphrirt'  n  Worte  f  WrirtklnnghiUrr)  angesammelt  und  an  einer  liest  inimton 
(Stelle  der  Hirnriii(lf  Munterer  Teil  fler  linken  «ilx-ren  Sehliifcnwindung,  Wernkkin  scnao- 
tischen  tSprachzenlriini}  dofMjniert  werden.  Erst  in  zweiter  Linie  bildet  sieh  die  Fähigkeit 
heraus,  dietie  Worte  nachzuahmen,  indem  das  Kind  an  der  Hand  seiner  WortklangbiJder 
die  dea  Worteaentspceohenden  BeuegungBvorsteUungen  der  SpmehmtuJttdaiur  fi;ewinnt.  Der 

Sammelpunkt  dorwUx'n,  zugleieh  der  Punkt»  Ton  welchem  die 
Innervation  der  gespriKjlienen  Worte  ausgeht,  ist  der  hintere  Teil 
der  linken  luitereii  Stiniwindiiii^.  ila-n  Hniat.vhi:  motorische  Sprach- 
zentrum. Beide  Zentren  stehen  durch  AHHoziatiunsfasem  mitein- 
ander  in  Verbindung,  and  der  Gebrauch  der  einfochsteit  vom  HSr> 
nerven  über  das  scnBoriaeho  und  motorische  Siwaohzmtram  zur 
Sprechmuskulatur  gehenden  Bahn  entspricht  dem  vtrgtändnUJoMn 
Nachplapjurn  der  gehörten  ^^'u^te.  Ihr  lüiehste  Fortwhritt  zum 
A  freien,  willkürlichen  Sprechen  geweiiieht  in  der  Weise,  daü  die  lx>iden 
I  senonnten  Zentren  mit  Worilirgriffen  in  Verbindung  treten.  Zu 
der  Bildung  der  Wortbegriffe  wirken  neben  äea  durch  da»  Ctohör 
rermittelten  EindrQoken  optbche,  taktfle  imd  andere  ßndrBeIce 

;         mit,  die  an  ven>chiedetien  St.  lli  ii  dfT  Hiriiriiuie  de|Kiniert  werden 
V     lu  >    V  t   u  durch  Assoziatiunsfuisern  miteinander  in  Verbindung  treten, 

big.  ISL.  Kinfacnes  Dementsprechend  gibt  ee  kein  bestimmtes  Zentrum  für  die  Bc- 
hchema  der  Sprache.  ^  Begriffe  eetxen  noh  ans  einer  Summe  ToniTeU- 

yorstellnngen  zusammen.  Der  Efaifaehheit  halber  nehmen  vir 
aber  für  die  schemati.sehe  Darstellung  <les  SpnrhvorL'iiiitres  ein  solches  Begriffs- 
lentrum  an  und  gelangen  dann  zu  folgendem  einfachsten  SprachBeiiema  (Fig.  1S2). 

Darin  bedeuten  A  diw  sensorische  S])rnch/.cntrum,  H  das  motorische  Sprachzentrum 
und  O  die  Sprachbegrif fe.  Damit  von  V  aus  die  Worte  gesprochen  werden,  genügt  es  nioht» 
daB  emleoh  das  motorische  Spnushxentitim  B  innenrkwt  wird;  Tiehnehr  wird  dabei  gleich- 
zeitig das  Zentrnrii  d-  r  Wortklanghilder  .4  in  Miterregiing  vorsetzt,  wie  schon  daraua 
hervorgeht,  daü  wu',  ohiif  laut  zu  s|>reclien,  ein  U-stinimtes  W  ort  innerlieh  erklingen  lassen 
können.  J>ie  Hahn  CA  IS  dii-nt  also  gewi.s8erniaüen  zur  Kontrolle  des  motorischen  Sprach- 
impulses  Vßh  und  wird  stets  gleichzeitig  in  höherem  oder  geringerem  Grade  mitbenutcU 
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Fig.  183.  Erweitertes 
Sobenw  der  Spiadie. 


Lernt  das  Kind  später  Uten,  so  erwirbt  es  sich  au»  Buchstaben  gebildete  optiteht 
WortbUder,  welche  wiedemm  an  einer  besonderen  Stelle  der  Rinde,  vielleicht  im  linken 
Oyrus  angularis,  deponiert  werden.  Damit  die  optischen  Wortbilder  in  geaprochone  Worte 
umgesetzt  werden  können,  müsst'n  ^\'rlnn(^unL'»•Il,  sumhIiI  mit  dem  sciisorisclicn  und  mo- 
torischen Sprachzentrum,  als  auch  mit  den  W  ort  tn-griffen  g(?hildet  und  benutzt  werden,  eia 
Vorgang,  der  sich  darin  dokumentiert,  daß  das  Kind  zunächst 
beim  Lesealemen  immer  tprioht,  laut  liest.  Das  Sehreiben  end* 
lioh  kommt  in  der  Weise  sostande,  daB  Be  we^mptvoretellungen 
für  die  speziellen  Sohreibljewetriingen  ei\vi>ilicn  und  in  den 
motoriflchon  Kindenzentren  der  Hand  de|Kiniert  werden.  Auch 
dieses  Gobiet  («in  besonderes  motorisches  SchreibBentmm 
wird  nicht  angenommen)  muß  mit  allea  beretta  genannten 
Zentren  in  Vernndun^  treten,  mit  den  optiBchen  sowohl  wie 
mit  den  akii^lisrfir  n  Worthildem,  mit  den  Begriffen  und  sellist 
mit  dem  nuttorist  lien  8prachzontnim.  Wie  weit  diese  ver- 
schiedenen Verbindungen  bei  den  Vorgängen  des  Lesen»  und 
Sohraibena  mitbenutat  werden,  hidogt  teila  von  der  Metbode 
des  Lemena,  (eib  roft  dem  mehr  oder  weniger  hftnfigen 
Gebrauch  der  Lese-  und  Selireihlmbnen  nh.  Hei  Menschen, 
welrhe  »ehr  viel  Im-n  und  selueilx  n,  koruieu  sich  die  Schrift- 
zentreii  allmulüieh  von  den  Sprochzentn-n  emanzipieren, 
während  sich  bei  Ungeübten  der  Umweg  darin  dolcumentiert, 
daß  sie  beim  Lesen  mwillkSrlioli  die  Tippen  mit  bewegen. 

Unter  Ben'icksiehtigting  der  Schrift.'^praohe  konunen 
wir  zu  folgendem  erweiterten  .Soliendi  (h.  Fijf.  IS3).  «.  ,4,  C,  B,  h  haben  darin  die 
gleichen  Bedeutungen  wie  in  l'^ig.  ()  ist  da«  Zentrum  für  die  uptiselieii  iilrinnerungs- 
bilder,    S  der   KindenU'/.irk,    von   dem    die   motorischen   Sciireibimpulse  ausgehen. 

b)  Der  aphitöi.scho  Symptomeiikonipiox.  Durch  öitlirlK*  Erkrankung 
gewisser  GehirDbezirke  könneu  8töruugeu  des  Sprach  niechauisuius  ent- 
steheor  welche  wir  «nammenfaesend  als  Aphasie  besdehiieii.  Diese 

Stönin<;on  köiiiicti  im  riiizolricii  sclir  vcrscliicdriiiirtii:  sein,  und  wir  nH-lnicn 
im  weiteren  8inne  dazu  uielit  bloU  die  Störungen  der  akustisclicn  Sprache, 
sondern  aueh  diejenigen  der  Schrift .«iprache  (Alexie,  Unfähigkeit  zu  lesen; 
Agra|)hi('.  üufälngkeit  zu  schreilien). 

Wir  iM'trachlcii  zuiiäclisf  die  Ix  idcn  cinfncliston  und  am  liäufi^'sten 
auftretenden  äymptomeubilder  der  Aphasie,  die  sensoriseho  Aphasie  oder 
Worttanbheit  nnd  die  motorisclie  reap.  ataktische  Aphasie,  wobei  wir  auf 
das  einfachere  8clieina  in  JMg.  SS  zurückgreifen. 

Die  srnsorisclir  Ajihaxir  wird  orzonL'^f  durch  eine  Tlcidcrkrankung 
(Jilulung,  Erweichung,  Tuuior,  Abszeß,  Trauma  usw.)  in  der  Gegend  de» 
Klanghildzentmins  {A)  der  linken  eisten  Schlftfenwindung.  Der  Kranke 
hört  zwar  jedes  Wort,  aber  es  klingt  ihm  fremd,  er  versteht  uichti 
kann  damit  keinen  Bcj^riff  vcrbiiuh'ii  und  es  auch  nicht  nachsprechen. 
Im  Gegensatz  dazu  kann  die  Fälligkeit  wilikürUch  zu  sprechen  erhalten 
sein.  Indessen  werden  dabei  doch  vielfach  Fehler  gemacht,  indem  Worte, 
welche  sinn-  oder  klangverwandt  sind,  duK  liciiumder  geworfen  werden 
(Paraphasie).  Die-^o  I'>rscheinun{r  wir<l  verstiindlicli.  wenn  wir  uns  erinnern, 
dali  die  Sprachbahn  VBb  durch  den  Umweg  über  UuvS  Klangbiklzentruni 
CA  B  bestftndig  kontrolliert  wird.  Da  nun  A  ansgefallen  ist,  so  Termag 
der  Kranke  die  Wortbilder  nicht  mehr  innerlieh  mit  erklingen  m  lassen 
und  die  Kontrolle  fehlt. 


Sitst  die  Lisi«!  nicht  genan  in  dem  eigentUchan  aenaoriiohen  Spraohzentram, 
aondem  in  der  Nähe  deaeelben,  so  kSnnen  folgende  Unterarten  der  seneoriachen  Aphasie 

entstehen : 

Suhkortilvale  sensorische  Aphasie  (die  Lä«ion  sitzt  im  iiereiohe  der  Bahn  a  .1).  In 
diesem  Falle  entsteht  keine  I'arapha«ie,  im  übrigen  sind  die  Störungen  die  gleitiien. 

Tranakortikale  aenaoriacbe  Aphasie  (die  LÄaion  sitzt  im  fiereiobe  der  Bahn  AC). 
In  diesem  RaUa  bkibl  die  nhi^ceit»  ohne  YMstindnia  nachaoaprechen,  eriudteo,  dabei 
ist  Pawpbaais  Torhanden. 
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Die  motoriMA«  odsr  4UakH$ehe  ÄphatU  wird  enengt  dnrdi  eine  Herd- 

erkranknnfi  in  der  ripf^fiKl  des  motorischen  Sprachzontrums  (Ii)  im  hin- 
teren Teile  der  linken  unteren  Ötiruwindung.  Sie  äußert  sich  derart,  daß 
der  Kranke  nicht  imstande  ist,  willkürlich  zu  «prechen,  er  kuuu  auch 
nicht  nachsprechen.  Höchstens  kommen  bei  dem  Versuch,  sich  sn  änfiern, 
einige  wenige  sinnlose  Worte  hervor  (z.  7?.  statt  Kette:  Keß,  Kett,  Tacke, 
Tecke,  Kattel).  Der  Kranke  kann  dabei  das  zu  ihm  Gesprochene  ver- 
stehen, er  zeigt  auf  Aufforderung  die  Zunge  usw. 

Unterarten  der  motorischen  Aplifisic,  welche  sich  aus  einem  Sitz  der  Affektion  in 
der  Nähe  \  nn  B  iTgelx-n,  sind  die  folL'^  ndi  n  ; 

Subkortikale  motorische  Aphasif  (die  Ijmion  bitzt  im  Bcrt-iche  der  Bahn  bB). 
Der  Kranke  kann  in  keiner  Weise,  auch  nicht  ataktiaeh  sprechen;  dagegen  int  das  Sclitei- 
beo,  wie  wir  noch  näher  aehen  werden,  im  GegeoMti  cor  kortikalen  motoriachen  Apliano 
erhatten. 

Traitäknrtiknle  motorifiohc  Apha.sie  (die  Lfiaton  aitsfe  im  Bereiöhe  der  Bahn  BC\. 

Hierbei  ist  das  Naohspreohen  erhalten. 

I^eitung^phaaie  (die  Läsion  sitzt  im  Bereiche  der  Bahn  AD).  In  dieaem  FaOe  ist 
•cnrohl  das  spontane  wie  das  Nachj^prechen  möglich,  aber  nur  mit  Paraphasie. 

Neben  der  eigentlichen  (akustischen)  Sprache  ist  bei  den  verschie- 
denen Formen  der  Aphasie  in  der  liegel  auch  die  Schriftsprache  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  wie  sich  das  ans  den  engen  Beziehungen  beider  zu- 
einan(]<'r  von  selbst  ergibt.  Besonders  trifft  das  zu  für  diej«'nigen  Störungen, 
welche  die  Zentren  A  und  B  rts]).  die  Verbindung  heidf-r  treffen,  also  für 
die  beiden  ilauptfornien  der  seusorLschen  und  uiolorischeu  (kortikalen) 
und  für  die  sogenannte  Leitnngsaphasie.  In  diesem  Falle  ist  in  der  Regel 
sowohl  das  SchriftveratändnLs  und  das  Laut  lesen,  \\ic  auch  das  willkür- 
liche und  das  Diktatsehreiben  unmöglich.  Erhalten  ist  höchstens  das 
mechanische  Kopieren  von  einer  \  orlage.  Es  sind  eben  die  Sammelstellen 
der  Wort«,  die  bei  der  Schriftsprache  meist  mit  erklingen,  zerstört.  Dem- 
gegenüber sind  bei  (l(>n  subkortikalen  Formen  der  Aphasie,  den  Lä.sioiien 
der  Bahnen  aÄ  und  Bb,  meist  keinerlei  Störungen  der  Schriftsprache 
vorhanden,  wie  das  ja  auch  nach  dem  Schema  (Fig.  183)  leicht  verständlich 
ist.  Bei  der  transkortikalen  sensorischen  Aphasie  (Störung  in  AC)  ver- 
langt die  Theorie,  daß  verständnislo.ses  Laut  lesen  und  Schreiben  jeder  Art 
erhalten  ist,  nur  daß  spontanes  Schreiben  mit  Verwechselungen  (Para- 
graph ie)  erfolgt.  Bei  der  transkortikalen  motorischen  Aphasie  sind  Laut* 

II  iinit  Versttodnis),  Dikl  at  sehreiben  und  Kopi^ira  erhalten,  Spontan - 
sehieiiieu  dagegen  unmöglich.  Es  sind  indessen  nur  ganz  wenige  l-'älle 
bekannt  geworden,  die  einigermaßen  diesen  Forderungen  eutspreclieu. 
Nehmen  wir  hinzn,  dafi  auO^  den  hier  genannten  Formen  von  Aphasie 
noch  isolierte  Stftningen  der  Schriftsprache  (Alexie  und  Agraphie)  vor- 
kominen  können,  so  ergibt  sich  eine  große  Mannigfaltigkeit  des  nm- 
fassendeu  Symptomeukomple.xes  der  Aphasie. 

E$  muß  aber  atudrncklieh  hervorgehoben  werden,  dojS  die  in  der  Praxie 
sich  darhhlenden  Ersehe inungsformen  der  Aphasie  nur  rerhältuismdßig 
selten  s-i<h  alnte  irriteres  in  eine  der  hier  aufgeführten  spezieHrn  V ntn-nrirn 
einreihen  lassen.  Am  elioten  Lst  dius  noch  bei  den  kortikalen  Fornieu  der 
sensorischen  und  motorischen  Aphasie  der  Fall.  Aber  auch  hier  kommen 
Abweieluingeii  nach  der  einen  oder  anderen  IJiehtnng  oft  vor.  Wenn  wir 
bedenken,  «laß  die  räumliche  Ausdehnung  der  zugiiinde  liegenden  Krank- 
heil.sprozes.se  eine  sehr  verschiedene  i.>t,  und  daß  namentlich  in  bezug  auf 
die  Ausbildung  der  Wort-  und  Scbriftsprache  bei  den  einzelnen  Individuen 
große  Verschiedenheit  eil  \nrkonnnen.  derart,  daß  z.  F..  für  die  Schrift- 
sprache bei  dem  einen  die  akustischen,  bei  dem  anderen  die  optischen 
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BTinnerangsbilder  einen  besonderen  Wert  baben*  so  könn«i  uns  diese 

Abweichungen  nicht  wundernehmen.  Besondere  Monionto  können  ferner 
dadurch  eiii^efülut  werden,  dnü  (Ut  betreffende  Patient  eine  ausgebildete 
uui.sikali«che  Anlage  besitzt  (8iugeu,  selbst  mit  Text,  kann  in  selteuen 
Fällen  erhalten  bleibe  trots  verlorener  Spreobtthigkeit),  daß  Zahlen  und 
Buchstaben  verstanden  und  geschrieben  werden  köniK-n  bei  im  flbri};en 
vollständiger  Agraphie,  daß  im  Affekt,  der  einen  mächtigen  Reiz  für  den 
Sprach apparat  darstellt,  Worte  und  selbst  Sätze  hervorgestoßen  werden 
können,  während  der  Patient  in  dw  Bnhe  nicht  sprechen  kann  usw. 
Endlicli  ist  zu  erwähm  ti.  daß  Störungen  di«  Gedächtnisses  (Amnesie), 
nnd  zwar  unter  Umständen  bloß  des  optischen  oder  des  akustischen, 
alle  möglichen  Formen  von  Aphasie  breiten  oder  auch  rorUtnaohen 
können.  Solche  amnestischen  Formen  der  A])ha.sie,  welche  von  manchen 
als  finiktionelle  Störungen  der  Sprachzentren  den  orgatiisch  bedingten 
gegenübergestellt  werden,  sind  besonders  schwer  zu  analysieren  und 
xnraeit  noch  nidit  genügend  klar  absngreneen.  Eine  sicher  rein  funk- 
tionelle Störung  des  Sprachmechanismus,  die  aber  Ton  der  Aphasie  m 
trennen  ist.  stellt  die  htisterische  Stuuiwheit  ihn. 

c)  Verfahren  bei  der  Prüfung  auf  aphusische  Störungen.  Bei  jedem 
Hümkranken,  namenflioh  aber  bei  Eiuikra,  die  dne  rechtssdtige  Apo- 
plexie (linksseitige  Hemiplegien  machen  nur  bei  Linkshändigen  aphaeiaöhe 
Störungen,  da  Iiier  die  betreffenden  Zentren  rechts  liegen)  erlitten  haben, 
achte  mau  auf  aphasLsche  Symptome.  .Natüiiich  ist  es  dazu  notwendig, 
daß  die  be^dtende  Bewußtseinsstörung  (der  Insult)  vorher  abgeklungen 
ist.  Daß  der  Kranke  seine  Sprache  nicht  ordentlich  gebrauchen  kann, 
wird  bei  dem  Versuch  der  Unterredung  mit  ihm  ohne  weiteres  klar; 
schwieriger  ist  es  meist,  über  die  Schreibfähigkeit  Auskunft  zu  erhalten, 
da  nicht  selten  gleichseitig  eine  Lähmung  des  rechten  Armes  besteht. 
Man  läßt  in  diesem  Falle  zunächst  die  linke  Hand  benutzen  oder,  wenn 
das  nicht  geht,  die  gewünschten  Worte  aus  ausgeschnitteneu  Buchstaben 
zusammen.setzen.  Störungen  im  Bereiche  des  Gesichts  und  Gehörs  müssen 
natürlich  auch  berücksichtigt  werden. 

Man  nrientiert  sich  nunmehr  (larüber,  ob  der  Kranke  die  gesproclienen 
W  orte  vei-steht,  indem  mau  ihn  —  ohne  ihm  durch  irgendeine  Geste  seine 
Absicht  zu  verraten  —  zu  irgendeiner  einfochen  Verciehtung  anfordert 
(..Zeigen  Sie  mal  die  Ziini^c  ,. fassen  Sie  sich  an  die  Nase";  „geben  Sie 
nur  die  Ilatid'"  usw.).  .Macht  er  hierbei  keinen  Fehler,  so  niTiB  das  Wort- 
verständnis (die  Bahnen  aÄ  und  A€)  intakt  .sein.  Sodann  stellt  man 
ihm  Fragen,  die  er  beantworten  soll.  Daraus  ergibt  sich,  ob  resp.  inwieweit 
er  imstande  ist,  willkärlioh  zu  spreeben,  ob  Paraphasie  besteht  usw. 
Zeigen  sieh  Sifirnngen.  .««o  kann  man  noch  weiter  prüfen,  indem  nmn  ihn 
einzelne  Buchstaben  hersagen  läßt,  sodanu  läßt  man  nachsprechen,  laut 
lesen,  willkürlich  schreiben,  Diktat  schreiben  nnd  abschreiben  (kopieren), 
wobei  man  eventuell  wiederum  jedesmal  für  Worte,  Buchstaben  und  Zahlen 
besonders  })riift.  Bei  Leuten  mit  musikalischem  Verständnis  suclit  man 
sich  noch  darüber  zu  orientieren,  wie  weit  die  Fälligkeit,  Melodien  auf- 
zunehmen nnd  wiederrageben,  verloren  gegangen  ist.  Endlich  muß  man 
und  dieses  ganz  besonders  ])ei  unvollständigen  aidiasischcn  StöriiiiLTcn  — 
auf  die  Beteiligung  der  oj)tischen  Erinnerungsbilder  prüfen.  Man  fordert 
den  Kranken,  der  meist  etwas  sprechen  kann,  auf,  vorgehaltiine  (Jegen- 
stftnde  zu  benennen  und  wenn  er  es  nicht  kann,  sie  zu  beschreiben,  zu 
sagen,  wozu  sie  gehianclit  werden  usw.  Dabei  fällt  dem  Kranken  dann 
manchmal  das  richtige  \\  ort  wieder  ein,  oder  er  findet  es,  wenn  mau  ihn 
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andere  l^nesoj^ane  (Gefühl,  Gehör,  Ctoraeh)  zu  Hilfe  nehmen  IBM,  Auf 

die  spezielle  DiffeieDsierung  der  aiif  diese  Weise  zu  eruierenden  Störungen 
(optisclK«  Aphasie,  optische  Amnesie),  von  der  Seelenblindheit  (8.  U.)» 
kann  hier  nicht  naher  eingegangen  werden. 

lY.  Sinnesorgane. 
A.  Qenich. 

Die  Prüfung  des  Genichsainnee  (N.  olfactorius)  geschieht  so.  daß 
man  verschiedene  riechende  (aber  nicht  reizende  I)  Substanzen  abweclisehid 
unter  jedes  der  beiden  JSasealöcher  hält,  bei  gleichzeitigem  mechanischen 
VeraehlnO  dee  anderen  mittels  des  Fingers,  nnd  den  Kranken  anffordert, 
SU  riechen"  und  iiiizuf^eben,  ob  und  was  er  riecht.  Dcrartifio  Substanzen 
sind  :  Ol,  citri,  Ol.  T<'rcbintli..  Camplior,  Tctr.  asae  foetidac,  'JCtr.  \  alerianae, 
Eau  de  Cologne  usw.  Man  hat  bei  der  Auswahl  derselben  auf  den  Bii- 
dnngi^pnid  des  m  Prflfenden  Blicksieht  nehmen  und  mufi  bedenken, 
daß  selbst  bei  feiner  or<r:misi('rt<'ti  Menschen  die  Fähigk<  it.  ('lorüche  zu 
differenzieren,  oft  außcrordeutUch  gering  ist.  Deshalb  haben  auch  quan- 
titative Prüfungen  des  Geruchssinnes  wenig  Zweck. 

Störungen  des  Oeruekasinnes  kommen  schon  bei  Entzündungen  und 
Sclnvclluimcii  (Polyjjen)  der  Nasensclileiiiihaut  vor.  Patienten  mit  chroni- 
scher Ithinitis  büJieu,  zumal  wenn  dieselbe  in  Atrophie  ausgeht,  oder  wenn 
wiederholte  Eanterisationen  vor^nommen  wurden,  manchmal  ihr  Ge- 
ruchsvermi^pen  fast  vollständig  ein.  Weiterhin  können  Störungen  des 
Riechsiimes  vorget.äuscht  werden  durch  erschwerte.«?  Schnüffeln  (Fazialis- 
lähmungen) und  durch  abnorme  Trockenheit  der  .Nase  (Thgeminus- 
UUimnngen).  Doppelseitige  Anosmie  kommt  angeboren  nnd  bei  Greisen 
als  senile  Ei-scheinung  vor.  Sie  ist  ferner  ein  nicht  seltenes  Symptom  ver* 
.seliiedener  fiehiriikrankheiten  (Hydrocephalus,  Hirntumor.  Basisfrakturen, 
CommoLiu  cerebri)  und  der  Uysterie.  Halbseitige  Anosmie  findet  sich 
ebenfalls  bei  Herderkranknngen,  sodann  bei  hysterischer  nnd  orga* 
nischer  Ilemianästhesie,  bei  Siebbeinfrakturen  usw.  Subjektive  Geruchs- 
enipfindungen  (Parosmien)  worden  bei  Hysterischen  und  in  der  Aura  des 
epileptischen  Anfalles  beobachtet. 

B.  Geschmack. 

Oer  eigentliche  Geschmacksnerv  (Glossopharyngeus)  versorgt  die 
Fttpillac  circumvallatae  auf  den  hinteren  Abschnitten  der  Zunge  und  die 
(laumeiihfiircn.  Die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  werden  von  den 
üeschnun  ksfaseru  des  Trigeminus  versorgt.  Dieselben  verlaufeu  in  der 
Chorda  tympaui  und  mit  dieser  im  Nerv,  fadalis  bis  zum  Ganglion 
irenicnli.  gehw  VMl  hier  durch  den  Nerv,  petrosus  superf.  minor  zum 
(ianglion  oticum  und  im  dritten  Ast  (nach  anderen  im  zweiten  Ast)  des 
Trigeminus  aufwärts. 

Man  prüft  den  Oegehmaelann»  in  der  Weise,  ditf  man  steh  Lösungen 
von  Essig,  Zucker,  Kochsalz  und  (^iiinin  (entsprechend  den  vier  Ge- 
schinacks<]ualitäten:  sauer,  süß,  salzip.  bitter)  herstellt  und  dieselben 
mittels  eines  Glasstubes  oder  je  eines  besonderen  Pinsels  auf  liie  ver- 
schiedenen Stellen  der  ausgestreckten  Zunge  aufpinsdt.  Dabei  sind 
mehrere  Momente,  welche  zu  Täuschungen  führen  können,  sorgfältig  zu 
beachten.  Wenn  zuviel  Flüssigkeit  auf  einmal  aufgetragen  wurde,  oder 
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wenn  eine  starke  Bpeichelabsonderang  stattfindet,  kann  die  aufgetragene 
Lösung  über  die  Mitt<>lliiiie  oder  über  die  Grcrize  der  beidoii  (l<',seliiiiacks- 
uerven  hinaus  diffundieren.  WeiterMn  darf  die  Zunge  niclit  eher  zurück- 
gezogen und  fiberhaupt  bewegt  werden,  als  bis  äet  m  Untersnoheiide 
aii^'«'<ri>ben  hat,  ub  und  was  er  schmeckt.  Man  hUt  ihm  zu  diesem  Zwecke 
eine  Tafel  vor,  welelie  die  vier  Worte:  süß.  Hauer,  salzig,  bitter  triitrt,  und 
fordert  ihn  auf,  unmittelbar  nach  Wahrnehmung  der  Geschmacksempfiu- 
dang  ftnf  das  betreffende  Wort  m  zeigen.  Naeh  jeder  IHncelprfifang  muß 
der  Mund  sorgfältig  uttögespült  werden,  und  man  richtet  es  so  ein,  daß 
die  intensiv  schmeckenden  Substanzen  (Chinin)  zuletzt  p'])rüft  werden. 
Auf  den  vorderen  Teilen  der  Zunge  (Üand  und  Öpitze)  wird  besser  Saures, 
auf  den  hinteren  besser  Bitteres  ernftfimd«!.  Auch  in  bezog  auf  die 
Geschmacksunterscheidung  bestehen  große  individuelle  Differenzen.  Ge- 
sell mack  und  Geruch  stehen  in  einem  gewissen  Abliängigkeitsverlialtius 
zueinander. 

Stönmgen  de»  Ottsehmaekm  sind  bei  Mundkatarrhen  fast  immer  Tor- 
banden  (pappiger  (Jeschmack).  auch  beim  Kachenkatarrli.  VfiiUger  Ver- 
lust (Ageusie)  soll  im  (^reisenalter  vorkommen,  er  ist  ferner  nicht  selten 
bei  Hysterie.  Im  übrigen  köuueu  IStöruugeu,  bet^ouders  des  Trigemiaus- 
gesdimackes,  bei  allen  mdglielien  Läsionen  der  zugehörigen  poiphereii 
und  zentralen  Xervenapparate  zustande  kommen.  Subjektive  Geschmacks- 
empfindungen (Parageusie),  ein  .sehr  unangenehmer  Zustand,  finden  sich 
vielfach  bei  Stomatitis  und  in  Begleitung  von  Magenleiden,  aber  anch 
anf  nervUeiex  Basis  wie  die  Parosmieii. 

C.  Auge. 

Die  bei  Krankheiten  des  Nervensystems  auftn-tenden  Störungen  im 
Beieiche  des  Sehorganes  betreffen  alle  Funktionen  dessell)en,  so  daß  eine 
eingehende  Kenntnis  der  komplizierten  Tätigkeit  des  Öehorganes  hier 
Toransgesetzt  werden  maß.  Wir  kdimen  nur  lekapitulietenderweise  auf 
einzelne  Gebiete  der  Ophthalmologie  zoröckgreifeD. 

1.  Stönmgen  der  äuüeren  Augenmuskeln. 

Physlolofflsi'lu»  ViirbpinerkunKPii.  Der  Xi-rv.  iKulomotorius  vtTsor^i  folgende 
Muskeln:  lA  valor  iwl|x>bruc  8U|K'r. ;  Hectus  suijorior;  R»t  t.  infer. ;  Kfct.  intoni. ;  übliq. 
infer.;  .Sphincter  pupillae  und  AkkomodaUonamugkel.  letztet«  beiden  diurch  die  Radix 
brevifl  df3fi  Ganglion  «ifiave).  Der  I^ooblMria  veraorgt  den  Muo.  obliq.  snper.;  der  Ab- 
<Iucen»  den  Mum:  rect.  ext«m.;  der  NerruB  Sympathie.  Tenoigt  den  DUatefa»  pupillae 
und  den  >V  «//»rsclion  MuHkel. 

Der  Muse.  rect.  ext.  und  int.  Iji'wegen  da.s  \u.iv  <lirckt  nach  auOen  und  innen  ohne 
Neigung  »eine»  .Meridiane«.  iJer  Kect.  Hupcr.  zieht  das  Augo  auOor  nach  oben  auch  ein 
wenig  naeh  innen  und  dreht  gleichzeitig  den  Bulbus  ein  wenig  in  der  Weise,  daß  eine 
durcli  denselltcn  gelegt«  vertikale  Aclise  mit  dem  oberen  Ende  naeh  innen  geneigt  wird. 
Der  Reet.  infer.  zieht  nueh  unten  und  innen  und  dreht  den  Bulhu.s  ein  wenig  mit  dem 
oIxTt-n  Rande  t>ac!i  :iiilji-n.  Der  (>liHi|un<  inferior  zieht  nacii  i>\»  u  iiiid  aiiL!<-n  und  neigt 
den  vertikalen  Meridian  in  aeiner  uliercn  Hälfte  nach  auUen,  der  Ubliquuii  aupcrior  zieht 
naoh  unten  und  aufien  vnd  neigt  den  vertikalen  Uendian  nach  innen. 

h)  TerändenmgeD  der  UdqMite.   Bei  Lfthmnng  der  oberen  Iste  des 

Fazialis  kann  das  AiiL'e  nieht  gesohloasen  wertlen  {Lagophlhalmns),  um- 
gekehrt wirtl  beim  Krain])f  des  M.  orbieiilaris  palpebrarum  da.s  Auge, 
auch  gegen  einen  Widerstand,  geschlossen  gehalten.  Lähmung  des 
iMusc.  levatoi  pulpebrae  suiieriorls  (vom  N.  oculomotorins)  bewirlct  dn 
ITerabsiriketi  des  (ilicicii  Aiiueidides  (Ptosis).  Die  Iletroffcneii  sind  in 
charakteristischer  Wei^e  besirebt,  durch  starke  Kontraktion  des  Muse. 
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frontalis  (Stirnrun zcln)  das  IJd  ein  wenip  cmporzuziehen.  Ptosis  ist  in 
nicht  seltenen  rällcn  an}.'oboren  (Fehlen  dos  «'iitsprcclHMidcTi  Kerne.s?). 
Bine  geringe  Ptosis,  bei  welcher  aber  die  heweguiigNlaliigkeit  de^  oberen 
Augenlides  nicht  aufgehoben  ist,  entsteht  anch  durch  L&hmung  des  Tom 
Sympathicu8  iniiervierleu  M üUersvhen  Mnskels  (M.  tursalis  superior). 
Dabei  ist  die  Lidspalte  gleichmäÖifr  etwas  verengert,  der  liulbus  zurück- 
gesunken und  es  besteht  Miosis.  Häufig  sind  auch  Anomalien  der  t>chweiß- 
sekretion  und  der  GeföBinnerration  auf  d^  entsprechoiden  OesichtshäUte 
damit  verbunden.  Gewissermaßen  das  Gegenstück  der  sympathischen 
Ptosis  bilden  die  Äugensymptome  des  Morbus  liasedotHi.  die  teils  auf  einen 
Keizzustand  des  Jfü/ier sehen  Muskels,  teils  auf  Störungen  anderer  6ym- 
IMthicnsfnnktionen  surfickgeführt  werden:  BzophthalmuSf  ▼ermindertes 
Folgen  de«  oberm  T.ides  beim  Blick  nacli  unten  f^/rat/esohes  Symptom), 
seltener  unwillkürlicher  Lidschlag  {SieUirag),  lusuüizienz  der  Konvergenz 
der  Bulbi  bei  dauerndem  Fixieren  des  nahe  vorgehaltenen  Fingers  (Möbius). 
Exophthalmus  (Hervortreten  des  Bulbus)  leichteren  Grades  kommt  femer 
bei  Lähmun<r  sänifliclier  äußeren  AuironTuuskolii  und  bei  abnuniicm  Hirn- 
druek  vor.  Höhere  Grade  können  durch  Tumoren  in  der  Orbila  bedingt 
werden. 

c)  StSrnngCD  in  der  Bewegungglähigkeit  des  Bulbus.  Die  Lähmung 
der  äußeren  Aufienmuslo'ln  wird  in  vielen  Fällen  schon  aus  der  Be- 
schränkung der  liewegunysjdhigkeit  des  Bulbus  erkannt.  Defekte  in  der 
Bewegungsfähigkeit  des  Auges  führen  snm  Schielen  (Strabismus).  Strabis» 
mus  ist  in  niiinehen  FSUen  aiigelion  n  und  beruht  dann  auf  Anomalien  in 
der  Inserlion  der  Augenmuskeln.  In  amleren  ist  er  durch  IVlilerhal'te  Inner- 
vation (Kiampf)  bedingt.  Der  angeborene  Strabismus  .sowohl  wie  der  auf 
Krampf  beruhende  unterscheiden  sich  dadurch  Ton  dem  durch  Lähmung 
hervorge  rufenen  Str.  paralsrtieas,  daß  sie  in  aUen  Attgenstellungeu  best  ehen. 

Zui  Prüfung  auf  Augenmuskellähmungen  läßt  man  den  in  ca.  1  ra 
Entfernung  vorgehaltenen  Finger  scharf  fixieren  und  führt  ihn  dann  im 
Gesichtsfelde  nach  allen  Bichtungen  bis  an  die  ftufiersten  Grenzen  herum. 
Dabei  bleibt  das  erkrankte  Auge  dann  in  der  einen  oder  anderen  Richtung 
zurück  oder  ericieht.  wenn  der  beireffende  3Iuskel  nur  j»aretiscli  ist.  die 
entsprechende  ^Stellung  nur  für  einen  Moment  unter  leichtem  Zucken  des 
Bulbus.  Bei  hochgradiger  und  länger  dauernder  Lähmung  kommt  es 
häufig  zu  einer  sekundären  Konto^tur  des  Antagonisten,  welche  die 
Stellungsanoimdi«'  vergrößert.  Auch  das  gesutuh*  Auge  kann  sekundär 
in  die  Störung  hineingezogen  werden,  indem  es  gewissernuilien  durch  einen 
ÜberschuB  von  Innervation  über  das  Zid  hinaus  bewegt  wird,  wenn  man 
mit  dem  kninken  .Auge  fixieren  läßt.  Dun'li  die  genannt«'!!  sekundären 
Störungen  wiid  der  Strabismu.s.  welcher  anfangs  nur  in  bestimmten 
Stellungen  vorhanden  war,  oft  zu  einem  dauernden.  Man  unterscheidet 
Strabismus  divergens  (Auseinanderweiehen  der  Augenachsen)  und  con- 
vergens.  A)>norm(>  l'addrehungen  erkennt  man  am  besten  beim  Blick 
nach  oben  aulien  und  unten  aulien. 

Ein  noch  feineres  Beagens  auf  Angonmuskellähmungen  als  die 
Bewegungsbesehränkung  sind  die  DopjtcVtlUl,  r.  Sie  kommen  dadurch 
zustande,  daß  das  eiiu'  .Vuge.  welches  tivicit.  ila^  iWld  juit  der  .Macula 
lutea  aufnimmt,  wahrend  es  in  dem  anderen  auf  irgendeiner  anderen  Stelle 
der  Retina  erscheint.  Bei  längerem  Bestände  einer  Augenmuskellähmung 
kann  das  Doppelt  Ik  h  fehlen,  indem  der  Patient  das  zweite  Bild  vernach- 
lässigt. Doppels«  lieu,  besonders  wenn  es  beim  Blick  nach  unten  auftritt, 
nmcht  Sehwindel. 
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Mau  prüft  auf  Doppelsolion.  indem  man  mit  den  Augen  den  vor- 
pohalt^'iiPii  Finjrcr  vcrfol«,'«'!!  iiiul  sich  vom  Paticnti-n  an>robon  läßt,  wann 
ein  zweiKvs  Bild  auftritt.  Mau  verdeckt  dann  plötzlich  ein  Auge  und  fra^, 
welches  Bild  Terachwindet.  Bemet  ist  es,  das  Icranke  Auge  mit  dnem 
farbigen  Glase  m  bedeck« n  und  als  Fixierpunkt  eine  brennende  Kerae 
TM  nobtnen.  Tndem  man  (licselbc  im  franzen  Gcsiditsfeklo  honiniführt, 
fragt  man,  in  welchem  Teile  deaselben  die  Doppelbilder  aultreten,  ob  »ie 
gleichnamige  (wenn  beim  Zuhalten  des  rechten  Auges  das  rechte  Bild 
verschwindet)  oder  gekreuzte  sind,  und  ob  sie  i^arallel  zueinander  stehen 
oder  nicht.  In  der  ({«-«^cl  sind  die  i)o]ipelhil<i('r  bei  Stral)istinis  convergens 
gleichnamig,  bei  Strabi^muH  divergeu.s  ungleichnamig.  Zu  beachten  ist 
noch,  dafi  Kranke  mit  DopiielWldern  oft  durch  bestimmte  Haltungen  des 
Kopfes  den  Teil  des  (Icsirhtsfcldcs  auszuschalten  sik  Im-m.  in  welchem  die 
Doppellnider  auftreten,  und  daü  .sie  infolge  abnorint  i  Innervationen  nicht 
selten  falsch  projizieren.  Monokulare  Diplopie  katnn  in  .seltenen  Fallen 
durch  Erkrankungen  der  Linse  oder  des  Muse  dliaris  erzengt  werden, 
meist  ist  sie  eine  hystt'ri<<  lio  Krsclu'innni:. 

üm  aus  den  gewonnenen  L  ntersucliung>'iergebniijsen  auf  die  be- 
toffenen Muskeln  zu  schließen,  hat  man  sich  der  unter  a)  rekapitulierten 
normalen  Leistungen  derselben  zu  erinnern. 

Lähmung  des  }f.  reeius  r.rtennis  (N.  ahducens)  macht:  Bewegungs- 
beschränkung und  gleichnamige  Diplopie  beim  iiUck  nach  auUen.  Der 
Strabismus  convergens  wird  durdi  Drehen  des  Kopfes  nach  der  Seite  des 
betroffenen  Muskels  aiLszugleichen  gesucht. 

Lähnmnc  dos  M .  nhliquus  ftvperior  (N.  trocldearis):  Heim  lUick  nach 
unten  innen  bleibt  das  Auge  zurück,  beim  Bhck  nach  unten  auUen  rollt 
die  obere  Hftlfte  etwas  temporalwärts.  Gleichnamige  Diplopie  in  der 
unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes,  wobei  das  dem  gelähmten  Auge  sn* 
gehörige  Bild  tiefer  steht  und  mit  seinem  oberen  Ende  dem  anderen 
zugeneigt  ist.  Erschwert  ist  besonders  das  Treppenabwärtssteigen. 
Schwindel  dabei. 

Isolierte  Lähmungen  einzelner  OculomotorimmtDtX-eln  (E^i.  sup.,  Keet. 
infer.,  Keet.  intern..  Oblicj.  infer.)  kommen  vor  und  machen  charakteristi- 
sche Störungen,  über  welche  die  Lehrbucher  der  Ophthalmologie  nacli- 
zusehen  sind.  Die  Lähmung  »änUiü^  OeuUmeioriiitinufhdn  macht: 
Ptosis.  Aufhebung  der  Beweglichkeit  de«  Bulbu.s  nach  unten,  innen,  oben. 
Leichte  \  ortreil)nng  des  Bulltus  und  Einstellung  nach  aulien  unten,  Er- 
weiterung und  IJeaktionslosigkeit  der  Pupille,  Akkomodatiouslahmung. 

Bei  Lähmung  oMer  äußeren  Augenmuticdn  steht  der  Bullras  unbeweg- 
lich geradeaus  ^'ciiclitet  und  tritt  etwas  hervor. 

Die  diagnuxtixche  Bedeutung  der  Augenmuskellähmungeu  ist  unter 
Umstanden  eine  sehr  erhebliche.  Die  Kerne  des  Oculomotorius  befinden 
sich  in  der  Gegend  des  dritten  Ventrikels  unter  den  ^'ierhügeln  und  sind 
so  angeordnet,  daß  nach  vorn  zu  die  Kerne  für  di»'  Akkomodation  und  dvn 
Sphinctcr  Iridis,  nach  hinten  zu  die  dei'  äuliercn  Bulbusmuskeln  gelegen 
sind.  Unmittelbar  daran  schließt  sich  der  Kern  des  Trochlearis,  während 
bekanntlieh  der  Abducenskem  viel  weiter  unterhalb,  im  Knie  des  Facialis- 
kerne-s  gelegen  ist  (s.  Fig.  l'U,  S.  505).  T>a  die  iH'Hjtlu'reri  Hahnen  dieser 
drei  Ä'erren  an  der  Basis  cerebri  einen  verschiedenen  Verlauf  haben,  so 
kann  jeder  für  sich  durch  krankhafte  Prozesse,  welche  sich  dort  ab> 
spielen,  getroffen  werden.  Gewöhnlich  sind  dann  aber  sämtliche  vom 
Oculomotorius  innerviert«-!!  Muskeln  glcich/eititr  befallen,  und  es  schlieUeu 
sich  oft  Störungen  .seitens  des  benachbarten  .N.  opticus  an.  Bei  Läsionen 
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der  Kernregioneti  können  die  einzelnen  Ocnlomotoriusmaskela  nachein- 
ander getroffen  werden;  charakteristisch  für  derartige  nukleare  Läh- 
mimgeii  ist  da»  häufige  Freibleibeu  der  Akkomodation^-  und  Pupillen- 
faeem.  Eänadtige  LMonen  der  xentralen  Bahn  der  AugenmuBkeihierven 
(von  den  Kernen  bis  zur  Hirnrinde)  machen  in  der  Regel  keine  Läh- 
mungen, da,  wie  wir  annehmen,  die  Augenmuskelkerue  von  beid^  Hemi- 
sphären innerviert  werden. 

V<m  Mhmungm  der  Jmi^vgiertm  Äugmbewegungm  (BlieklfthniimgeD> 
sprechen  wir,  wenn  beide  Augen  gleichzeitig  nicht  nach  einer  Seite  oder 
nach  oben  oder  unten  bewegt  werden  können.  Dabei  besteht  dann  ge- 
wöhnlich in  der  Kuhe  eine  konjugierte  Ablenkung  nach  der  nicht  ge- 
Ifthmten  Seite,  die  anch  allein  als  Krampf  in  die  Ersobeinnng  treten  kann. 
Sie  ist  eine  Begleiterscheiiniiig  vieler  Tlciniplcgicn,  und  zwar  pflegt  der 
Kranke  bei  Ilerdeti  in  <lci  (  ajisula  interna  „seinen  Herd  anzusehen", 
bei  Herden  im  Pons  dagegen  ,,von  seinem  Herd  fortzusehen"  (wegen  der 
daswischenliegenden  Kreuzung  der  Hirnbahnen). 

Mangelhafte  Konvergenz  der  Augen  bei  Fixation  in  die  Nähe  (Tiistiffi- 
zienz  der  M.  recti  interni)  kommt  auf  funktioneller  Basis  bei  Myopie,  bei 
Morbus  Ba«iedow  und  Neurasthenie  vmt.  Hebte  Läbmnng  ist  Betten  und 
dann  organisch  durch  eine  Herdlfieion  im  Gehirn  bedingt. 

Xystagmvs  (Zittern  der  Augenmuskehi  in  der  Kuhe  und  namentUeh 
bei  Bewegungen)  ist  eine  Begleiterscheinung  vieler  Augenerkraukungen. 
In  den  amtlichen  Bndstellnngen  gilt  er  als  ein  häufiges  Symptom  der 
multiplen  Sklerose.  Von  dem  eigentlichen  Nystagmus  zu  trennen  aind  die 
sogenannten  „nystagmuaartigen  Zuckungen". 

2.  Störungen  der  inneren  Augenmuskelii. 

Das  Spiel  der  Pupillen  kommt  /iistimde  durch  das  feine  Ineinander- 
greifen der  Funktionen  de.s  Mukc.  spkiucter  (N.  oculomotorius)  und  des 
Dflatator  pupillae  (S.  sympathicus).  B^  Beleuchtung  der  Retina  tritt 
normalerweise  eine  Verengerung  der  Pupille  auf.  Dieselbe  Reaktion,  w^elche 
auf  einem  IJeflexvorgang  beniht,  ist  auch  durch  liclichtung  des  anderen 
Auges  zu  erzielen  (konsen-suelle  Jteaktion).  Der  Keflexbogen  für  die 
Liehtreaktion  geht  vom  Nervus  optiena  durch  daa  Ghiasma,  wo  eine  teil- 
weise Kreuzung  stattfindet,  zu  den  vorderen  Vierlniiielii  und  von  hier 
zu  den  Oculoniotoriuskernen  für  die  Iris  (s.  Fig.  184).  Weiterhin  tritt 
eine  Verengerung  der  Pupille  aul  bei  Konvergenz  der  Augen  und  bei 
Akkommodation  in  die  Nähe.  Diese  beiden  Be^Etionett  aind  nicht  scharf 
voiuiiKiiidri  Z11  irennen.  da  die  Akkoinmo(la1i(»n  jedesmal  auch  eine 
Konvergenz  bedingt.  Sie  sind  als  Mitbcwegungeu  aufzufa.sseu.  Starke 
sensible  Tieize  (Stiche  in  die  Haut)  der  Hals-  und  ^'ackengegend  und 
]>syeiiiselie  Erregungen  machen  eine  Erweiterung  der  PupiUe  durch 
lfei/uiii4  lies  Sym]ialliieus:  Vm'I  maiielien  Leuten  genügt  schon  eine  starke 
31uäkelinnervatiou  oder  diu  \  urstelluug  eine;«  dunklen  Baumes  resp.  eines 
Schmerzreize«,  um  eine  Pupillenerweitemng  hervorzurufen. 

\  'i'i  dei' noiiiialeii  miltlereii  U'/'/fecfer  PwpiUmkonunen  Abweichungen 
nai  h  der  einen  odei'  anderen  Richtung  vor.  Al)norme  lüige  der  Pupillen 
{JUosis)  kuuunt  uoruuilerwci.se  im  Schlafe  uud  bei  älteren  ludividueu  vor. 
Morphium  und  Pilokarpin  verengern  die  Pupillen,  ebenso  Chloroform 
bei  \  oller  Natko-e.  Den  gleiehen  l]ffekt  haben  Iveizung  des  Spinnet  er  und 
l^ähmung  lies  Dilatator  pupillae.  Miosis  ist  ein  frühes  Symptom  der  Xabes 
und  der  progressiven  Paraly.se. 
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Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis)  findet  sich  bei  schwerer  Bewußt- 
losigkeit, bei  hochgradigen  8chnierzcn  (vorübergehend),  bei  Opticus- 
utrophie,  Glaukom,  Oculomotoriuslähmung,  bei  Lähmuug  des  Sphincter 
TCBp.  Reizung  des  Dilatator  pupillae  und  nnter  der  Wirkung  Ton  Atropin 
und  Kokain,   riilorofonn  wirkt  nur  im  Anfjing  der  Narkose  erweiternd. 

Ungleichheit  der  Pupillen  (Amsokorie)  findet  sich  in  seltenen  Fällen 
bei  Gesunden  als  angeborene  Bigentfimliehkeit  oder  auf  Grund  von 
BefraktionHanoinalien.  Bei  einseitigen  8ympathicusaffektionen  und  im 
"MiLTÜneaufall  wird  sie  häufiger  beobachtet.  Tin  übrifrcu  deutet  sie  auf 
eine  Erkrankung  des  Nervensystems  ((Tehirns).  Springende  FupÜlenf 
wobei  bald  die  eine,  bald  die  andere  Pupille  tkt  erweiterti  sind  bei  Kenr- 
asthenie  und  bei  Bohweren  Ifervenkrankheiten  gesehen  worden.  üngleieK' 


Fig.  184.   Schema  des  Verlaufes  der  Sehstxablen. 


mäfiigJceiten  in  der  Form  der  Fiipille  beruhen  nu  i>t(  ns  auf  lokaler  Affektion 
(SyiKM  In  anderen  Fällen  sind  sie  der  Ausdruck  einer  nerröaen 

Erkrankung. 

Störwtgen  de»  Liehtrefkre»  der  PupiUe  bezeicbnet  man  je  nach  dem 

Ciiaflc  der  Ausl»il(lun!-'  als  Pupillcnträgheit  o<ler  PupiUenstarre  (Licht- 
starre).  Px'i  der  PniluTitr  darauf  uiuü  man  die  KonverironT;-  und  Akkom- 
modatiousreaktiuu  niuglichsl  auä^schalten,  da  diese  trotz  völliger  Licht- 
Starre  erhalten  sein  kftnnen.  Man  Iftßt  also  die  Kranken  in  die  Weite  seben. 
Bei  genügc'nder  Tagesbeleuchtuug  stellt  man  den  Kranken  gegen  das 
Fenster.  Iiält  ein  Autre  mit  einer  llaud  zu,  l)esehattet  da.-*  andere  mit  der 
anderen  Hand  und  zieiit  dann  schnell  diese  iland  fort.  Ist  das  Tageslicht 
schwacb  oder  bleibt  das  Resultat  nnsioher  (Mioais),  so  wiederbolt  man 
die  Prüfung  im  Dunkelraum  mit  intensiver  künstlicher  Beleuchtung 
(Lam]je  und  Konvexliuse).  In  manchen  Fallen  ist  die  Lichtstarre  einseitig; 
dann  niuü  besonders  auf  da^  Verhalten  der  konscnsuellen  lieaktiou 
LOIhj«.Sohniidt,  Lahrbach  dar  IHagnostik.  82 
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geachtet  werden.  T^nter  paradoxer  Lieht reuktion  versteht  man  die  Ki  - 
scheinimg,  daß  auf  eine  ganz  üüohtige  Vereiigenuig  eine  läager  daueruüe 
Erwdterang;  folgt.  Da  aaob  isolierte  Tifigheit  der  Beaktioii  bei  Alckom> 
modation  und  Konvergenz  beobachtet  ist,  so  ist  die  Flnfung  dieser  Beak- 
tion  jetlesmal  anzuscliließen. 

Störungen  der  Lichtreaktian,  »ogmannte  rejlekiorische  Fupiüenirägheü 
und  -ttam  kommen  unter  sehr  verBchiedenen  Umstftnden  vor.  Am 
häufigsten  sind  sie  bei  Tabes  dorsalis  und  stellen  ein  sehr  wichtiges,  oft 
schon  sehr  früh  auftreteiiiles  Syiuptotn  dieser  Erkrankung  dar.  Seltener 
sind  sie  bei  der  progressiven  Paralyse  ausgeprägt.  In  beiden  FöUeu  bleibt 
die  Eonvergras-  und  Akkommodationarealction  erhalten  (Ärgytt-BoherUon' 
sches  Phänomen).  Die  Pupillen  sind  gewöhnlich  gleichzeitig  verongti 
doch  kommen  auch  weite  Pupillen  —  zumal  bei  heirleitender  Opticns- 
atrophie  —  vor.  GewöhulicU  fehlt  auch  die  Öchuierzreaktion. 

Die  Lichtrealction  fehlt  femer  bei  schweren  BewußtselnsstOnuigen 
(epileptischer  Anfall)  und  kann  dann  zur  Unterscheidung  gegenüber 
Hysterie  dienen.  Doch  muß  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  daß 
auch  bei  Uysterischcn  vorübergehend  Reaktiouslosigkeit  vorkommen 
kann.  Sie  fehlt  weiterhin  bei  Opticnsatrophie,  sehwerer  Staunngspapille, 
Glaukom  usw.,  überhaupt  bei  primärer,  von  der  Xetzhant  resp,  dem 
Opticus  ausgehender  Blindheit.  Während  in  lUesen  (mit  Mydriasis  Ter* 
bandenen)  Fällen,  welche  den  motorischen  Teil  des  Beflexbogeos  intakt 
lassen,  die  Akkommodation»-  und  Konvergensreaktion  erhalten  bleibt» 
geht  si<'  l»ei  kottiplt'tter  OculomotoriuslälHnung  verloren. 

Bei  der  toxischen  Miosis  und  Mydriasis  hängt  es  von  der  Tiefe  der 
Yeigiftang  ab,  ob  die  Lichtreaktion  noch  anssnUtooi  ist  oder  nicht;  in 
ihnlicher  Weise  wechselt  das  \  erlialten  gegen  den  Liohtreflex  b^  den  anf 
Spasmus  oder  Lahmung  bernheniieii  Formen. 

Eine  besondere  Form  der  Lichtreaktiou  ist  die  hemianopische  Beaktian 
(Wemieke).  Wenn  ein  Tractns  opticus  unterbrochen  ist,  so  werden  die 
gleichseitigen  Hälften  der  Retinae  beider  Augen  unempfindlich  für  Licht- 
eindrücke (Iletnianopie  s.  u.).  Dementsprechend  vermag  ein  Tjicht.strahl, 
welcher  auf  diese  iluiften  fällt,  keine  I'upilleureaktiou  auszulösen,  wohl 
aber  ein  Lichtstrahl,  welcher  auf  die  noch  lichtempfindlichen  anderseitigen 
Netzhauthälften  fällt.  Man  prüft  auf  die.se  Reaktion,  indem  man  im 
dunklen  Zimmer  einen  dünnen  Lichtkegel  mittels  einer  Linse  bald  auf 
diesen,  bald  auf  jenen  Teil  der  Netzhaut  wirft.  Die  Deutung  des  Resul- 
tates wird  dnrch  die  nicht  geringen  Fehlerquellen  erschwert. 

8.  StSningen  dM  Sehens. 

Die  Unt^uchung  auf  Sehstörungen  umfaßt  die  Prüfung  der  sentralen 

Sehschärfe.  di'<  cxzentriseliiMt  Sehens  nnd  die  n])ht halinosko])ische  ünter- 
sachung.  Letztere  darf  bei  keiner  neurologischen  Untersuchung  unter- 
bleiben. 

Die  Bestimmung  der  zentralen  Seh$chärfe  geschieht  in  der  bekannten 
Weise  mittels  <ler  Sudle»  sehen  Tafeln,  nachdem  vorlier  etwaige  Kefraktions- 
anonialien  korrigiert  worden  sind.  Über  Einzelheiten  siehe  die  Lehr- 
bflcher  der  Augenheilkunde.  Bei  der  ophtkahnoehypiseiten  üntenuchung 
hat  man  besondei-s  zu  achten  auf  Stauungspapille,  Atrophie  der  Sehnerven- 
Papille,  ICmliolicn  der  Arteria  centralis  retinae,  auf  Hhitnn'jen  in  der 
Retina  Uäw.  Öehr  wichtig  für  die  Diagnose  mancher  Gehirukrankheiten 
ist  die  BetUmmung  des  txeeniriteken  Sehen». 
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Um  ein  annäherndes  Urteil  zu  gewinnen,  geht  niiinsOTOT,  fhiß  man  den 
Patienten  mit  dem  Kücken  gegen  das  Fcn-ster  setzt  und  ihn  sein  eine*!  Auge 
mit  der  Hand  sclüießen  läßt.  Man  stellt  sieh  dann  ihm  gegenüber  auf  und 
läBt  eine  cur  Faust  geballte  Hand  in  etwa  V2  m  Entfernimir  und  in  Augen- 
höhe scharf  fixieren.  Nun  führt  man  die  andei  c  Tlaiul  langsam  von  der  Peri- 
pherie her  von  allen  Bichtungeu  in  das  (tcsichtäfcld  ein  und  läßt  sich  den 
Moment  bezeichnen,  in  welchem  der  Eranke  dieselbe  snerst  vahraimint. 
Auf  diese  Weise  gelingt  e.s  meist,  sich  wenigstens  ttber  den  Ausfall  grASenr 
liezirke  de-s  (Gesichtsfeldes  zu  informieren.  Znr  irenaueren  Bestimmung 
der  Gesichtsfeldgreuzeu  ist  die  Untersuchung  mittels  des  Perimeters  an» 
erittfilich.  Sie  gibt  sngleich  Anftehloß  fiber  die  (kensMi  ffir  Farben,  welche  in 
der  Reihenfolge  blau,  rot,  grün  enger  sind  als  diejenige  f  är  weiß.  Bei  Kranken, 
welche  nicht  ordentlich  fixieren  können,  kann  man  sich  unter  TTmständeu 
dadurch  helfen,  daß  man  zwei  verschieduufurbige  G^enstäude  gleichzeitig 
reehts  nnd  links  ror  das  Ange  hält  nnd  tngb^  was  er  gesehen  hat. 

Von  den  pathologischen  Abweichungen  des  exzentrischen  Sehen.s  ist 
die  konzentrinrhe  Eincmfutifi  in  der  Kegel  für  weiß  und  Farben  gleichmäßig. 
Sie  kommt  häufig  bei  ^Neurosen,  seltener  bei  organischen  ILiruaffektioneu 
TOT.  Eine  Abart  ist  der  FSrgterwAie  Verscthiebangs^iiSi  bei  welohem 
die  Grenzen  beim  Herausgehen  aus  dem  Gesichtsfäde  enger  gefunden 
werden  als  beim  HineingeluMi  in  da.sselhe. 

ükoU/me  (Gesichtsfelddcfekte)  können  für  weiß  und  Farben  getrennt 
▼orkommen.  Zentrale  Skotome  dnd  besonders  hftnfig  bei  der  Alkohol- 
lind  Tahakamblyopie,  sodann  bei  der  multii)len  Sklerose.  Ferner  hat  man 
zu  achten  auf  den  Unterschied  swlschen  wirklichem  „Nichtsehen'"  und  dem 
„Dunkelsehen".  Letzteres  kann  dnrch  Störungen  in  den  lichtbrecbenden 
Medien  (Glaskfirpertrfibnngen)  bervorgemfen  werden,  lauter  Flimmer- 
»JcntnDwn  versteht  man  anfallsweise  aiiftretemle  h'uchteiule,  mcLsl  auf  eine 
Seite  des  Gesichtsfeldes  bescbränte  subjektive  Gesichtsempfindungen,  die 
namentlich  bei  lOgrine  vorkommen. 

Trifft  eine  Läsion  einen  Nervus  opticus  bis  zum  Chiasma  aufwärt«, 
80  erblindet  das  ))etreffen(l(>  Auge  vollständig,  trifft  sie  aber  einen  Tractus 
opticus  oder  die  Sehstrahlung,  welche  von  den  Corpora  quadrigcmina  bis 
aar  Binde  des  Okzipitallappens  yerlftnft,  so  fallen  infolge  der  partieUen 
Kiensnng,  welche  die  Opticusfasern  im  Chiasma  erleiden,  auf  beiden 
Angen  symmetrische  Teile  der  Netzhaut  aus,  und  zwar  bei  linksseitiger 
Affektion  die  linke  Hälfte,  bei  rechtsseitiger  die  rechte  Hälfte  (vgl.  Fig.  184). 
Diesen  Defekten  entsprechen  die  entgegengesetsten  HMften  der  Gesichts- 
felder, uiul  so  spricht  man  im  ersteren  Falle  von  Jleviianopia  dextra,  im 
letzteren  Falle  von  Tl.  sinislra.  Der  Ix'treffendo  Herd  kann  dabei 
sowolü  in  der  Hirnrinde  wie  unterhalb  derselben,  als  auch  im  Tractus 
Opticus  selbst  gelegen  sdn.  Eine  Lteion  des  Tractus  vttrde  sich  durch 
das  Vorhandensein  der  liemianopischen  Pupillenreaktion  (s.  o.)  erkennen 
las.sen,  während  Ix'i  oberhall^  <les  Tiiclit reflexbogens  gelegenem  Sitz  der 
Lädion  die  Lichtieaktion  volLstiiudig  erhalten  bleibt.  Bei  Affektionen, 
welche  das  Chiasma  sdbst  von  vom  oder  hinten  ergreifen,  kommt  es  zum 
Ausfall  der  beiderseitigen  äußeren  Hälften  der  Gesichtsfelder  (bitemporale 
Hemianopie). 

Unter  Seelenblindheit  versteht  man  einen,  übrigens  sehr  seltenen 
Zustand,  bei  welchem  zwar  die  Gegenstände  gesehen,  aber  nicht  erkannt 
(begrifflieli  erfaßt)  werden  können.  Dieser  Zustand  verhält  sich  zur  Blind- 
heit wie  die  scusori^chc  Aphasie  zur  Taubheit.  Er  ist  an  Läsioneu  des 
Okzilätalhims  gebonden  und  verendet  flidi  m^tens  mit  hemlMuq^Mdieii 
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Gesiclit<ffl(M('frk1('ii.  Um  doii  Zustand  richtitr  /n  orkenncn,  Bedarf  os 
einer  genauen  Untersuchung  aller  Funktionen  des  iäehapparate^  und  des 
Sprachme<di«iismiiB,  d»  Verwechslungen  mit  den  Folgeersoheiiiiiiigei) 
stark  herabgesetster  Sdischärfe  und  mit  der  optiadien  Aphasie  leidit 
vorkommoii  könnon  («s.  o.  S.  U»!>). 

Zur  Erkennung  der  iSimuiation  bei  Äugenltiden  int  die  Untersuchung 
durch  einen  erfohienen  Augenant  imerlfißUch. 

D.  Qelior. 

Bei  StdmngeD  des  Ctehörs  hat  man  stets  mit  einer  otoskopischen 

üntersufhuDp  zn  befrinnen.  Durch  dieselbe  werden  zahlreiche  Erkran- 
kmi^on  des  schalh'it enden  A])])arat<'s  antVedeckt  und  damit  zufiU'ich  in 
vielen  Fallen  die  Ui"sucho  schwerer  Geliirutti-scheiuuugen  (Abszeß,  Menin- 
gitis, Sinnsthrombose)  erkannt. 

Die  Hörfähigkeit  wird  geprüft,  indem  man  bei  Verschluß  eines  Ohres 
und  abgewandteni  fJesielit  die  Entfernung  bestimmt,  in  welelier  die 
Flüsterspraclie  oder  das  Ticken  einer  IJlir  noch  wahrgentJUinieu  werden. 
Ersteres  ist  bd  Oesanden  im  geschlossenen  Baum  noch  anf  ca.  26  m, 
letzteres  auf  etwa  1^4 — 2  m  möglich,  doch  lassen  sich  bestimmte  Grenzen 
nicht  angeben,  da  sowohl  die  Flüsterspr.iche  wie  die  Uhr  .sehr  verscliieden 
laut  sein  können.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  eventuell  einen  Vergleich 
mit  einem  normal  Hörenden  anzustellen.  Beachtenswert  Ist  (bei  Ver- 
dacht auf  Simulation),  daß  auch  das  verschlossene  Ohr  durch  Knoohen- 
leitung  noch  auf  ca.       m  Flü.stersprache  wahrnimmt. 

An  die  Hörprüfung  durch  Luftleitung  sehließt  sich  die  Prüfung  der 
Kopfknochenleitung.  Mau  setzt  eine  schwingende  Stimmgabel  in  der 
Nähe  des  Olires  auf  den  Scliiidcl  bei  \  crschluü  <Ies  äulieren  Gehörganges. 
Bei  Erkrankungen  des  äuUeren  Gehörganges  oder  des  Mittelohres  wird 
durch  Leitung  der  Kopfknochen  noch  gehört,  auch  wenn  das  Hören  dundi 
Luftleitung  aufgehoben  ist.  Nur  l>ei  alten  Leuten  ist  die  Kopfknochen- 
leitiHiLT  für  hohe  T()?ie  inanclinial  Ix'rab^'esetzt.  Felilt  die  Kopfknoclien- 
leituug,  so  niuü  eine  Erkrankung  des  Gehörnerven  angenommen  werden. 
Zur  weiteren  Entscheidung  dieser  Fragen  kann  man  noch  den  jRimMschen 
Versuch  heranziehen:  setzt  man  eine  tönende  Stimn)ga])e]  xunftdiat  auf 
den  Proe.  niasioideus  auf  und  bringt  sie  naeli  dem  Ausklintren  vor  das 
Ohr,  so  wird  sie  unter  normalen  Verhältnis.sen  jetzt  wieder  von  neuem 
wahrgenommen  (positiver  Ausfall  des  J?«nii<>8chen  Versuchs).  Bei  Störungen 
des  schalh'itenden  Apjiarate.s  fehlt  diese  Ei-scheinung  (negativer  Ausfall). 
Die  weiteren  Methoden  der  Funktions]trüfniiir  des  Ohn-s:  der  ir<7>frsehe 
und  .S'cÄMrt&acÄ sehe  \  ei-such,  sowie  die  Prül  ung  mit  liezolds  kontinuierlicher 
Tonrdhe  gehören  in  das  Bpessialgebiet  des  Ohrenarztes.  Ihm  11^  es  auch 
ob,  bei  efwaiu'ciii  \  erdaclit  auf  Simtilation  die  Entlarvung  zu  versuchen. 

Hier  soll  nur  betont  wenlen,  da  Ii  der  Nachweis  einer  nervösen  Taub- 
heit natürlich  noch  nichts  über  den  iSitz  der  Liusion  (zentrale  Gehörbahn, 
Acusticuskem,  N.  acusticus,  Kndausbreitungen)  aussagt.  Dazu  ist  nur 
die  Kombination  mit  aiideifti  Symi)fomen  verwertbar. 

Subjektive  Geiiumciupfiiidniiyen  (Klingen,  Kausclieii.  Sausen  usw.) 
kommen  bei  Ohrenleiden  aller  Art,  aber  auch  bei  orgaiiiscluMi  und  funk- 
tionellen Nervenleiden  vor.  Sie  sind  nicht  selt<'n  mit  Schwindel  verbunden. 
01irens«'h windel  tritt  besi»iid<Ms  mif  bei  La-iotieii  t]r<  \.  ve-1  il)ul:iris.  Die 
Kombination  von  Schwindel,  subjektiven  ( »hremptiudungen  (Pfeifen)  und 
Kopfschmerzen  wird  als  Jüfffi/dfvscher  Symptomenkomplex  bezeichnet. 
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Y.  Motorisclie  Störungen. 
A.  Anatomische  und  physiolosiKhe  Vorbemerkungen. 

Der  Anflwn  der  motoriflohen  NerreDtritang  lerfiUIfc  in  zwei  Abaohnitte,  «elobe 
swei  hintereinander  geschalteten  Nerveneinheiten  (Neuronen)  entsprechen,  dem  zen- 
tralen und  dorn  peripheren  motorischen  Neuron.  Da«  zentrale  motoriache  yeiiron  (Fig.  185) 
beginnt  mit  den  motori.-^^•lu•n  Ganglienzellen  der  Hirnrinde,  welche  beidcr«:-it.s  die  /cntral- 
windungeri  einnehmen  und  in  verschii>dene  Gruppen  (für  Beine,  Anne  Gesieht,  Zunsp) 
geordnet  sind.  Die  Achsonzylinderfortsätze  der  Ganglienzellen  der  Rinde  sammeln  uoh 
in  dem  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapecl  und  vwlaufem  als  die  Pyramidenbahnen 
durch  Himschenkcl  und  Brücke  in  die  MeduUa  oblongAta.  Hier  kreast  sieb  der  größte 
Teil  der  Fasern  in  der  l)r<  u  satio 
pyramidum  und  tritt  in  die  S<*iten- 
■triage  des  Rückenmarkes  ein,  der 
Ueizieire  Teil  yerläaft  vaag^amast 
sbwSrts,  tun  ent  unnirttolbitr  vor 
der  Endfuiffaserunp  nuf  die  andere 
Seite  hiuüljerzutrelen.  Nur  für  die 
Himnerven,  deren  Bahnen  über- 
haupt nicbt  bis  in  das  Rfiokenmarit 
gelangen,  sobeint  die  Kreacnng  aller 
(wler  dt>ch  der  meisten  Fawm  naoh 
dein  zweiten  MtxluH,  also  uumittel- 
l>ar  vor  dem  Begirm  dea  zweiten 
Neurone,  zu  ecfolf^.  Das  periphtn 
moCoHMI«  NtMTtm  beginnt  in  sebr 
Vf T^rfiifdctier  Höhe  mit  den  Komon 
(( .,Liii.'lii  nzellenhaufen)  iler  moto- 
ri.'^rlii  n  Himnerven  im  Himstamm 
und  der  MeduUa  oblongatA  resp.  mit 
den  Vorderhoinganglicnzellen  dea 
Rückenmarkes.  Auch  diese  letzteren 
liegen  in  G.ruppen  zuaammen,  welche 
funkt  Ii  incll  /.usammenarljeitcnden 
Muskeln  cntsprecheo.  Die  Neuriten 
des  peripbenn  motoriechcn  Neurooa 
treten  gleich  nacb  ihrem  Beginn  aus 
dem  Rückenmark  aus,  und  zwar 
durch  die  vonleren  Wurzeln.  Bevor 
sie  in  die  peri[)hcren  Nerven  ge- 
langen, erfahren  sie  wie  die  sensiblen 
Fasern  in  den  Plexus  eine  voll- 
kommene Umlagemng,  derart,  daß 
zu  jedem  einzelnen  nrnt .  ri  i  hen 
Nerven  Fast>ni  au.>>  \-ei-scliM-'liTifn 
Wurzeln  gelangen.  Infultri  lii u 
verlaufen  schlieUlich  nicht  mehr  die 
Fasern  fitar  synergtseb  arbeitende 

Muskeln  zus-uinni-n.  sondern  ein(>  anseheinend  tranz  regellose  Kombination  von  ver- 
schiedenen niutoiisela'n  Halnun  mit  sensililen  Fasen«.  Die  Verbimlun^  mit  den 
Muskeln  geschieht  nach  der  .\ufteilun|L;  der  Nerven  dureii  ilie  A'fV/iH.  scheu  luiti^e^cihe. 

Verschiedene  klinische  Edaluimgea  nötigen  zu  der  Annahme,  daU  du.s  motorische 
System  auGer  den  hier  genannten  zwei  Neuronen  noch  weitere  enthält,  welche  dem  xen« 
tralen  motori.sehen  Neuron  ül)er-  resp.  vorgeachaltet  sind,  deren  Verlauf  aber  nur  zum 
geringHten  Teile  In-kannt  ist.  Wenn  ?..  B.  l»ei  der  Hysterie  eine  Lähmung  der  Beine  ein- 
tritt, welche  sieli  nur  auf  da.s  Stclica  luid  (ielien  l»  -i  luiinkt,  beim  I>ii\i."  n  hUt  veix  liwin- 
det  (Aatiwie  —  Abaaie),  so  können  wir  uns  da.«  aus  iK  ui  bisher  go8chil<lerten  Fasernverlaufo 
nicht  erklären.  Eine  solche  Lähmung  kann  nur  aus  höher  gelegenen  Zentren  cntApringen* 
in  denen  die  Hcwegimgcn  für  dos  Stehen  und  Gehen  von  den  übrigen  Beinbewegungen 
gesondert  sind.  Alinlieh  liegen  die  Verhältnisse  für  den  iRolierten  Ausfall  der  mimischen 
Ausdrurksl.i  wrt.'unf.'en  (Laclien  usw.),  der  bei  Ki krankuniren  der  Sohhügel  manohnial 
bcobaelitet  winl  l>  sei  f<  nier  auf  dua  Kapitel  der  Aphakie  verwiesen.  VorUiafig 
bezeichnen  wir  ili<  i.  i  in  l-'iago  stehenden  Verbindungen  und  Sammelplätze  b^ierer 
motorischer  Impulse  ah»  Asaoziatiopsfaeem  und  Assoziatkniszentven,  wobei  wir  m  Tor- 
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■teUen,  daß  eine  unbegrenzte  Anzahl  derartiger  V'erbindllllgeB,  auoh  mit  den  aMMOrindwa 
und  MDBiblea  FaaeisyBtemen  im  Oehira  besteht. 

Wo  der  WiDeiinmpals  b^sfamt,  Ist  am  anbekannt,  wahneheiolich  je  nach  dem 

speziellen  Falle  an  einem  höher  oder  niedriger  gi  leircnen  Neuron,  alx  r  nicht  tiefer  aU  an 
der  Hirnrinde.  Der  WillensinipulH  verläuft  in  tlt  ii  I'vrHiiiidi  iilmlineii  utid  geht  durch 
Kontakt  auf  da«  jK>rij)here  motorisehe  Neuron  ülxT.  I-r  Ix-sorint  gleielizeitig  die  Hemmung 
des  duich  die  Refle»kollateralen  der  peripheren  Bensiblen  Bahnen  vermittelten  Muskel- 
tonns  (s.  a.  VII).  Wird  die  Pfframidenbahn  xenUH,  90  folgt  fptudiache  Lähmung,  Dia  dem 
Willen  entzogenen  Muskeln  blcil>en  erhalten,  nur  können  sie  im  I^ufe  der  Zeit  eine  mäßige 
Rwluktiüii  ihres  Volumens  erfahren,  welclie  man  herkömmUcherweise  als  Inaktivitäta- 
atrophie  bezeichnet,  obgleich  sie  walirstheirilicli  auf  antiere  l'rsnehen  zuriickzuführrai 
ist.  Besser  ist  jedenfalls  der  Ausdruck  „transneurale  Atrophi€'\  Bei  noch  nicht  erwachse» 
ncn  Penonen  bleiben  sie  aUerdings  oft  erheUieh  in  der  Entwieklong  sarltek,  Tenohwindsn 
aber  niemals  vollständig. 

Innerhalb  des  peripheren  mittorischen  S'eurons  l»e«teht  ein  inniger  Zusammenhanf; 
der  einzelnen  Xeuren  mit  <!■  ri  -  um  ilni' ii  m  i  rLt<  ii  Muskelfas^Tii.  Die  \  orderhomzello 
dient  hier  nicht  bloü  als  «lin  ktes  erniilirtiulcs  Zentrum  für  den  Xeuriten,  .sondern  auch 
ab  indil^tes  für  die  Muskelfaser.  Wird  sie  an  irgendeiner  SteUe  von  ihr  abgetrennt,  so 
degmegiert  nicht  bloß  der  periphere  Teil  des  Meuritcn  mit  der  Endplatte  (nach  dem 
TfoOerselien  Gesetz),  sondern  gleichceitig  die  daran  hangende  Maskelfaaer.  Jeaer  Munkd, 
dessen  Xerv  dtirrftlrennt  ist  oder  dessen  Vnnlt  rh'iruijnmßi'uiiHn)  im  Riicktninark  rernirlitet 
sind,  verlitrt  seinen  Tonus  („srhlnfje  Lahininiy" j  und  (nUirl't,  d.  h.  er  srhunndet  dahin. 
I>ieflea  Zngrundegehen  des  Muskels  ist  nicht  eine  einfache  Folge  der  Aufliebung  seiner 
Fanktion,  es  ist  ein  beeonderor  Voraang,  welcher  als  dtgenerativt  Atrophie  besBicluiet 
wird.  Die  degeneratiTe  Atrophie  endet  stets  mit  dem  volligen  Schwand  and  dement- 
sprechend mit  tier  vfilligen  Unerregbarkeit  des  MuskeL».  AIxt  schnn  vor  dem  Eintritt 
der  letzteren  zeigen  sich  Eigentümlichkeiten  der  Erregbarkeit,  zumal  gegen  den  elek* 
trischen  Strom,  welche  frühzeitig  in  die  Erscheinung  treten  ond  OBter  mm  Namso  der 
Eatartungsreaktion  zusammeogefaDt  weiden  (s.  u.  F). 


B.  Aboorme  Bewegungen  und  Reizerscheinungen. 

Tiiter  den  unwnllkürliclieit  T?owoptinfjon  kann  man  z\nscben  Krämpfen, 
Zitterbewegungen  uuil  einer  Keiiie  anderer,  nicht  direkt  zu  einer  Gruppe 
nsammengehöriger  Bewegungen  unter-scheiden. 


Maximale,  ü})er  laiifiere  Zeit  fortdauernde  Mu.><kelkontrak1ioneii  1)e- 
zoichnet  uiuü  aia  tonische  Krämpfe;  wenn  dagegen  Kontraktion  und  Er- 
schlaffung in  schneUer  Folge  wechseln,  »iiriclit  man  von  klonüchen 
Krämpfen.  >>aeh  der  Ausbreitung  unterscheidet  man  zwii;ehen  aU- 
gemeinen,  hnlhsritigni  und  pnrtiilfen  (lokali.sierten)  Kramj)fen.  Alljrenicino 
iklüniäche  Krämpfe  weiden  auch  Konvulsionen  genannt,  wälireud  das 
Wort  Crampns  für  lokalisierte  Krftmpfe  reserviert  ist. 

Der  Ursi)run^'sort  der  Krämpfe  kann  an  verschiedener  Stell»'  gelegen 
sein.  liiiiiliL'-if eil  ist  die  Hirnrimit'  der  Sitz  der  Erkrankung.  Das  trilt 
spezi«'!!  lur  die  allgeuieineu  und  halbseitigen  Konvulsionen,  doch  können 
auch  lokalisierte  Krämpfe  von  dort  ausgeben.  Demnftohst  kommen  die 
motorisclien  Ganglicnzellenhaufen  des  BdekenmarkeK  in  ]k>t rächt  (t<n  i  .  lii> 
Krätripfe  Imm  Tetanu.s-  und  .Str\ clininvertriftung.  Ifeflexkrämpfe).  iiei- 
/uugen  peripherer  Nerven  führen  viel  .selieuer  zu  Krämpfen,  die  dann 
meist  lokalisiert  sind.  Kur  bei  der  Tetanie,  bei  der  eine  gesteigerte  Er> 
re;,d)arkeit  frrößerer  Tiehieto  des  peripheren  Nervensystems  VOTÜegti 
kommen  allgemeine  toiiischt'  Krämpfe  (Tetanieanfiilh')  vor. 

Die  l'rmdun  der  abnormen  Erregung  der  Keizzentreu  können  sehr 
verschiedenartiger  Katar  sein:  entzändliche,  mechanische,  ohemische, 
reflektorisclic  ntid  ])sychisehe  Einflüs«;»'  kommen  in  RetiaQht.  So  können 
Narben  der  Hirnrinde  schwere  Kouvulsioneu  auslösen;  bei  der  Urämie 


1.  Krämpfe  (Uyperkinesis). 
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rind  es  die  noch  nnbekannten  autotoxischen  Stoffe,  welche  auf  die  Hirn- 
rinde wirken;  das  Totanuspift  und  das  Strychnin  wirken  auf  das  Kückon- 
mark  usw.  Praktisch  beüonders  bedeutungsvoll  sind  die  reflektorischen 
Einflüsse,  welche  von  schmerzhaften  Affektionen  im  Bereiche  der  sen* 
siblen  und  sensorischen  Nerven  aoBgfihea.  Entsprechend  dem  Pjlüger- 
schcn  Oesetz  {n'cift  dabei  die  Erresuiifr  zniuich.st  auf  die  gleichseitigen, 
in  gleicher  Höhe  mit  den  sensiblen  >ierveu  entspringenden  motorischen 
Easern  4ber  (Fadaliskrftmpfe  bei  Trigeminusnearalgie,  Nackeiuitatre  bei 
Meningitis),  doch  findet  man  reflektorische  Krämpfe  auch  in  weit  abseits 
gelegenen  Bezirken.  Einen  niäclitigen  Einfluß  auf  das  Zustandekommen 
von  Krämpfen  hat  die  psychische  Verfassung:  speziell  Affekt«  führen 
bei  Veranlagt^^n  (Hysterischen)  leicht  zn  Krftmpfen. 

Vutt  I  lii  (1  alltrenieinen  Krämpfen  8t«ht  die  Epilepsie  als  Elrankheits- 
ursache  oIhmuiu.  Der  typische  Anfall  setzt  plötzhch  mit  trewissen  Vor- 
boten (Aura)  und  Bewußtlosigkeit  ein,  die  Krämpfe  sind  unlungs  tonisch, 
später  klonisch  und  betreffen  sämtliche  willkfirliche  Muskeln.  Dabei 
verletzen  sidi  die  Kranken  nicht  selten  (Zungenbiß!),  sie  lassen  Harn, 
Stuhl  usw.  unter  sich,  werden  nicht  selten  zyanotisch  und  bleiben  nach 
den»  Aufhören  der  Kiämpie  noch  eine  Zeitlang  im  Konm.  Diese  verschie- 
denen Merkmale  dienen  zur  Untersdieidnng  gegenflber  hysterischen 
Konvulsionen,  welche  Übrigens  in  der  Regel  weniirer  roh -mechanisch  in 
die  Erscheinung  treten,  vielmehr  eine  gewisse  Koordination  erkennen 
lassen  (Lach-,  VVeinkrämpfe  usw.).  Bei  der  großen  Hysterie"  kommt  es 
zu  phantastischen  Körperstellungen.  Der  genuinen  Bpilepsie  ähnlich  sind 
die  cldaniplischen  und  die  uräniisdicn  Konvulsionen,  Auch  bei  orjjani- 
schen  Gehirnkrankheiten  (Tumor,  multiple  Sklerose)  können  epileptiforme 
Krämpfe  vorkommen.  Die  partielle  oder  Ja^ftwonsche  Epilei)8ie  zeichnet 
sich  dadurch  aus,  daß  die  epile])tiformen  Konvulsionen  zunächst  auf  eine 
Exlreniität  oder  eine  Cicsiehtshälfle  beschränkt  .sind.  Allmiihlich  breiten 
sie  sich  dann,  wenn  der  Beiz  stärker  wird,  auf  größere  Bezirke  aus.  Ein 
derartiger  Beginn  deutet  anf  einen  ganz  bestimmten  TTnpningsort  an  der 
Hirnrinde  (s.  n.  X.  B).  Kinder  neigen  außerordentlich  leiclil  zu  cklanipti- 
scIk'Ii  Z\islanden:  es  frenü^rt  unter  Umständen  ein  Zahndurchbruch,  die 
Anwesenheit  von  W  uimeru  im  Darm  usw.  >ieuerdings  nimmt  mau  aber 
doch  fflr  solche  Fälle  dne  bestimmte  Disposition  (SpasmophUie)  an. 

Von  den  lokalisierten  Krämpfen  seien  noch  die  sogenannten  Tics 
(Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  und  Muskelgruppen,  besonders  häufig 
ini  Eacialisgebiet)  und  die  Beschäftigungskrämpfe  (Öchreibkrampf)  hervor- 
gehoben. 

•  2.  Zitterbewegungen. 

Das  Zittern  (Tremor)  besteht  in  wenig  ausgiebigen,  in  rascher  Auf- 
einanderfolge sich  wiederholenden  Kontraktionen  bestimmter  Mnskel- 
giuppen,  Nornuderweise  kommt  es  bei  tMieranstrengungen,  beim  Frost 
und  l)ei  Aufregungszu,ständen  vor,  besonders  leicht  bei  nervösen  Personen. 
Auch  die  pathologischen  Zitterbewegungen  werden  fast  alle  dnrch  psychi- 
sehe  Erregung  mehr  oder  wenigo*  gesteigert,  vährend  sie  im  Schlafe  meist 
seRsiereii. 

Um  die  krankiiaften  Tremores  zu  differenzieren,  muß  man  prüfen, 
wie  sie  sich  gegenüber  verschiedenen  Einflüssen  verhalten.  In  erster  Linie 
ist  SU  eruieren,  ob  sie  in  der  Ruhe  nachlassi-n.  Das  ist  z.  B.  der  Fall  bei 

dem  Zittern  der  multiplen  Sklerose  und  ^'cwöhnlich  aiu-h  l»cini  Alkohol- 
tremor.  In  beiden  Fällen  tritt  es  aber  bei  der  Bewegung  hervor,  und  zwar 
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ist  es  bei  der  midtiplen  Sklerose  besonders  währeud  der  Bewegung  der 
TTand  nach  einem  vorpelialtenen  (letrenstand  deutlicli  (Intentionszi11«'rn). 
Mau  läßt,  um  duä  Verhalten  bei  Bewegungen  zu  prüfen,  etwa  ein  Glas 
Wasser  oder  einen  Lftffel  mm  Hunde  führen,  mit  der  Hand  an  die  Nase 
fassen  oder  mit  dem  Zeigefinger  einem  vorgclialti'nen,  bald  hier-  bald  dort- 
hin bewegten  Ooprenstande  fül^r<'n.  Selten  kommt  es  vor,  daß  bei  Tie- 
weguQgea  ein  in  der  Kuhe  vorliuudeuer  Tremor  nachläßt  (Zittern  der 
Paralysis  agitans).  Von  Bedeutung  sind  auch  mancbmal  GenuB-  und 
^Vrzneimittel.  So  liört  das  Zitt<*rn  der  Alkoholiker  nacli  dem  (Jciniß  von 
Alkohol  auf,  um  nach  dem  Abklingen  der  Wirkungen  wieder  aiifzulicteii. 

Praktisch  besonders  wichtig  ist  die  Unterscheidung  von  schnell- 
schlägigen  (f^en)  und  langsamsclilftgigen  (groben)  Zitterbewegnngen. 
Zu  den  ersteren  jxehört  dius  Zillern  bei  Morbus  Rascdowii.  das  nervöse 
Zittern  und  manche  toxischen  Formen  (Tremor  saturniuus);  zu  den 
letzteren  der  Tremor  der  Schüttellähmung  (Paralysis  agitans),  da«  senile 
Zitt«rn  und  das  Intentionszittern  der  multiplen  Sklerose.  IJnter  Um- 
ständen ist  es  zweckmäßig,  die  Kranken  schreiben  zu  lassen,  um  die  Art 
de»  Zitterus  zu  studieren.  Auf  die  LokalLsation  der  verschiedeneu  Zitter- 
bewegungen kann  hier  nicht  näher  dngegiingen  werden.  Am  mdsten  »qs> 
geprftgt  sind  sie  gewöhnlich  an  den  Händen. 

Verschieden  von  den  eiL'eiitliclieii  Zit  Ifibcwegungen  sind  die  .so- 
genannten fibriUären  Zuckungen,  kurzdauernde  Zuckuugeu  iu  einzelueu 
Muskelbfindeln,  welche  in  sohneller  Folge  bald  hier,  bald  dort  eine  Ueine 
IftngUche  Delle  in  dem  Muskelbauch  hervoimfen,  im  flbrigen  aber  keinen 
lokomotorisclicii  Effekt  haben.  Sie  kommen  ganz  vorwiegend  in  solchen 
Muskeln  vor,  welche  langsam  der  degenerativen  Atrophie  anheimfallen, 
indem  die  Oangü^iEellen  des  zweiten  motorisöhen  Neurons  nacheinander 
von  dem  krankhaften  Prozeß  ergriffen  werden.  Immerhin  sieht  man  sie 
gelegentlich  auch  nach  Einwirkung  von  Källereizen  (Eiitbhißung  des 
Körpers  bei  ungenügender  Zimmerwärme),  nach  Übeiauslrengung  der 
Muskeln  und  bei  Neurosen,  so  dafi  man  mit  ihrer  diagnostischen  Ter- 
Wertung  vorsichtig  sein  muß. 

Eine  Abart  «ler  fibrilliin'ii  Zuckungen  ist  da.s  Musk<'l\\ otrcii  (  M ii(*kiimie), 
welches  in  .seltenen  Fallen  Itcobachtet,  alier  noch  niclit  ^»  iiugeiid  erklärt  Ist. 

3.  Andere  Formen  unwillkürlicher  Bewegungen. 

Als  choreaiixvhc  BciriujiiiKini  lirzciclinet  man  kurz«',  ungeordnete 
Muskelzusammenziehungen,  wilehe  sowohl  in  der  lUiiie  auftreten,  als 
auch  die  gewollten  Bewegungen  unterbrechen  und  ablenken.  Sie  können 
an  allen  Muskeln  auftreten  und  bis  zum  tollm  Durcheinanderwerfen  der 
GUcder  (Folie  mu.sculaire)  sich  steigern.  Außer  beim  Veftstauz  (Chorea 
minor)  kommen  sie  im  Gefolge  von  Hemiplegien  und  Eneephalitiden  vor. 
Halbseitiges  Auftreten  beweist  übrigens  nielits  gegen  Veitstanz. 

Äthet08e-J>ii''i<i>n>gni  sind  fi'jfntümliche  langsame,  zu  oxtrcmoTi  V>o- 
wegungen  führende  Zusanimeuziehungen  iu  den  Muskeln  der  llande  und 
Finger,  aber  auch  unter  Umständen  der  Arme,  Beine  und  des  ganzen  Körpers. 
Sie  kommen  als  .selbständige  Krankheit  vor,  hiiutiir»  i  entwickeln  .sie  sieh 
im  Anschluß  an  llemi])legien,  zumal  nach  der  zctflinilt  n  Kinderlähmung. 

Mitbiiccyungen  von  Muskeln,  die  mit  der  gewolllen  iJewegung  nichts 
ZU  tun  haben,  eventuell  sogar  der  anderen  Körperh&lfte,  kommen  eben- 
falls häufig  nach  Lähmungen  vor.  Andeutungen  davon  finden  sich  bei 
Oesundtni,  wenn  sie  eine  neue  lieweguni;  erlernen  (Griraaasenschn<'iden 
beiui  Klavicnspielcn  und  beim  Verziehen  der  Ohrniuskeln).  Zwanya- 
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hewtgmgm  und  Zwangslagen  kommen  bei  Kranken  mit  Affektionen  des 

Kleinhirns  vor.  Im  weiterpii  Sinne  geboren  liiorluT  die  oft  jihantastLschen 
Stellungen  der  Hysterischen  (Attitudes  paasioneileü,  arc  de  cercle  usw.). 
Wir  verweisen  bezüglich  näherer  Einzelheiten  auf  die  Ijehrblloher  der 
Nervenheilkuude. 

Als  kaialeptische  Starre  bezeielinet  man  einen  ZiLstand  manjreUiafter 
Aktivität  des  motoriäühen  Systems,  bei  dem  die  Glieder,  wenn  man  sie 
passiv  in  eine  bestimmte  Stellung  bringt  (Erbeben  des  Armes),  eine  Zdt- 
lang  spontan  nicht  wieder  zurückgezogen  werden  (Flezibilitas  cerea). 
Man  trifft  ihn  bei  ilysterischea  und  bei  vielen  Psychoaeni  speuell  bei  der 
sogenannten  Katalepsie  au. 

Die  MfoUmie  ist  ein  Icrankhafter  Znstand  der  Muskulatur,  bei  dem 
die  Körpermuskeln,  wenn  sie  willkürlich  innerviert  werden,  in  einen  eigen- 
tümlichen Zustand  von  Dauerkontraktion  geraten,  so  daü  sie  nicht  sofort 
wieder  entspannt  werden  können.  Läüt  mau  sich  von  einem  Ucrartigeu 
Kranken  die  Hand  drfieken,  so  hfilt  er  sie  dnige  Zeit  fest. 

C.  Lähmunj?. 

1.  Methodik  der  rnlersucliung,  Grad,  Ausbreitung. 

Im  Gegensatz  zum  Laienpubhkum,  welches  unter  Lähmung  im  all- 
gemeinen den  Auslall  einer  Bewegung  vereteht,  einerlei,  ob  derselbe  durch 
Erkrankung  der  Muskeln  und  Nerven  oder  des  KnoehMigerfistes  oder  au4di 

nur  aus  Furcht  vor  Sclitnerzcn  zustamlc  ktniunt.  sprechen  wir  nur  dann 
von  Lähmungen,  wenn  die  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  eine  Folge 
der  Erkrankung  motorischer  Nervenbahnen  oder  der  Muskulatur  selbst  ist. 
Das  ist  nicht  unter  allen  Umständen  ohne  weiteres  ersichtlich,  es  kann 
sicli  z.  B.  eine  T'nbewegliohkeit  des  Beines  auch  aus  motorischer  Sdiw  äche 
und  aus  Steifigkeit  der  Gelenke  zusammensetzen.  Wir  unterscheiden  die 
vollständige  Uhmung  (Paralyse)  von  der  nnvoIlBtfindigen  L&hmung 
(Parese)  und  schätzen  den  Grad  der  letzteren  nach  der  Größe  des  Wider- 
stan<h»s,  wehlier  von  dem  geschwächten  Muskel  noch  überwunden  werden 
kann,  l'aralyse  größerer  Gebiete  der  Muskulatur  verrät  sich  meist  ohne 
weiteres  duitsh  den  Ausfoll  der  Bewegungsfäbigkeit,  wdehen  sie  ver- 
ursachen (Unfähigkeit  zu  gehen,  zu  sclireiben  usw.).  Selbst  bei  beschränk- 
tem Funkt ionsausfall  vermag  der  KuiidiL^f  aus  geringfügigen  Stellungs- 
auomalieu  der  Augen,  de«  i^umpfes  oder  der  Glieder  auf  die  veruisachende 
Lähmung  zu  schließen.  Die  eigentliehe  Untersuchung  auf  Lähmungen 
wird  so  ausgeführt,  daß  man  zunächst  die  Kranken  auffordert,  gewisse 
Koni])lexbewegungen  (Stehen,  Gehen,  Aufricliten  im  Bett.  Arme  heben, 
llände  drücken,  Schreiben  usw.)  auszuführen,  wobei  man  beide  Seiten 
miteinander  vergleicht  und  neben  der  Sicherheit  unter  Umständen  ^eiöh- 
zeitig  die  Ausgielugkelt  und  Kraft  der  Bewegungen  ])rüfen  kann.  Ergibt 
sich  dabei  eine  Fnregelmäßigkeit,  oder  will  man  eine  bereits  erkannte 
Störung  genauer  analysieren,  so  prüft  mau  die  einzelnen  Beweguugseffekte 
der  verschiedenen  Muskeln  durch,  indem  man  ihnen  mit  der  eigenen 

Hand  einen  Widerstand  entgegensetzt  (s.  u.  1).  Dieses  Verfahren  ist  Über- 
all dort  lujtwciHlit:,  wo  es  sich  nur  um  Paresen  handelt. 

Totale  Lähmung  des  ganzen  Körjjei-s  ist  sehr  selten,  häufig  sind 
halbseitige  Lähmungen  mit  oder  ohne  l'^insclduß  der  entsprechenden 
Gesiclitsliälfte  (lTemi})legieri).  Paiap]<  L;ia  inferior  ist  die  Lähmung  beider 
Beine,  i'araplegia  superior  die  Lähmung  beider  Arme.  Uemiplegia  cruciata 
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bedeutet  Lähmung  eines  Armes  und  des  entgepenpesetzten  Teints,  TTonii- 
plegia  alternan»  Lähmung  der  Glieder  auf  der  einen  Seite,  dos  Oeiilo- 
motoriuä,  Facialis  oder  UypoglosHu»  auf  der  anderen  Öeite.  Unter  Mono- 
plegia  fadaUs,  brachtelis,  enualiB  Tentebt  man  die  alldnige  Lfthmimg 
dner  Oedchtsh&lfte,  eines  Armee,  eines  Beines. 

2.  Gang,  Haltung. 

Bei  manchen  Erkrankungen  dej;  Nerv-Muskelsysteni8  hat  die  Haltung 
den  Körpers  und  namentlich  der  Gang  etwas  so  Gharakteristisches,  daß 
daraus  allein  schon  dia^moslisohe  Solilüssp  gezogen  werden  können. 
WUirend  bei  völliger  Lähmung  der  i3eine  das  Gehen,  Stehen  und  uatüilich 
aucb  die  Bewegungen  der  Beine  Im  Bett  nnm(^c1i  sind,  kommt  bed 
Hysterischen  ein  Zustand  vor,  in  welchem  Stehen  und  Gehen  unmöglich 
ist,  obwolil  in  (hr  lit  tthiire  die  Beine  in  jeder  fiichtung  und  mit  Kraft 
bewegt  werden  können  (iVsta^ie -Abasie). 

Besteht  nur  eine  Schwäche  beider  Beine,  so  werden  sie  mit  gebeugten 
Knieen  langsam  sehlepijend  nac  h  vorn  gebracht  {paretUcher  Gang).  Wenn 
dabei  die  Tschiadieusinnskidal ur  allein  oder  vorwiegend  betroffen  ist,  80 
werden  die  Hüllen  stark  gebeugt,  so  daß  das  Knie  hoch  gehoben  wird. 
Das  hat  den  Zweck,  das  Dnrohpendeln  des  Unterschenkels,  der  nicht  nach 
hinten  gehoben  w^en  kann,  zu  ermöglichen. 

Tnj  Gegensatz  zum  pnrol Ischen  Gang  steht  der  spastische  Gang  bei 
erhöhter  Spannung  der  Beinmuskulatur:  die  Kuiee  können  nicht  gebeugt 
und  die  Bdne  nicht  voneinandw  gebracht  (abdnsiert)  werden.  Ehadurch 
wird  der  Gang  steif,  die  Schritte  kurz  und  die  FuBspitse  schleift  infolge 
des  Übergewichts  der  Wadenrauskulatur  am  Boden. 

Der  hemiparelische  Gang  bei  einseitiger  unvollBtändiger  Beinlähmung: 
das  Bein  wird  naohgesohleppt  und  unter  drehender  Bewegung  des  Beokens 
dureh  ,,Zirknnidnktion"  nach  vorn  gebracht. 

Bei  Hüftg<'lenk<'ntzündungen  und  bei  Ischiii«  geschieht  die  Vorwärts- 
bewegung unter  Fixation  resp.  möglichster  Schonung  des  Hüftgelenkes. 
Dadurch  kann  eine  entfernte  Ähnlichkeit  mit  Avm  hemiparetischen  Gang 

entstehen. 

Dei'  aiakÜHche  Gang  (bei  Tabes)  besteht  darin,  daß  die  Kranken  ihre 
Beine  schlendernd  (ausfahrend)  vorwärts  bewegen  unter  steter  Kontrolle 
der  Augen.  Sie  treffen  dabei  nicht  immer  die  stelle,  wohin  der  Fuß  kom- 
men sollte  und  setzen  ihn  oft  mit  großer  Gewalt  auf.  Die  Stornng  beruht 
auf  einem  Verlust  der  Koordination  (s.  u.  G).  Wesentlich  versclüeden 
davon  ist  der  inumdnäe  Oang^  dar  fkberaU  dort  in  die  Erschetnong  treten 
kann,  wo  Störungen  des  Oleichgewichtes  vorhanden  sind.  Er  glddit  dem 

Gang  der  Hetrunkeiien. 

Mit  den  Störungen  des  (ianges  verbin<ien  sich  oft  auch  Anomalien 
der  KörperkaUvng.  Ganz  besonders  fähren  Erkrankungen  der  Wirbel* 
Säule  zu  Haltuny^sanomalien:  Verkrümmungen,  Versteifungen,  Taries  usw. 
Lähmungen  (h-r  Wirliels;inl(>nmuskulatur  (der  l'>ectores  trutici)  so\vi<'  der 
Hüft-  und  iiauchmuskulaiur,  welche  die  iialance  des  Kumpfes  auf  den 
Hüften  unterstützen,  sind  ebenfalls  von  grofiem  Einfluß  auf  die  Haltong. 
Näheres  darüber  im  nächsten  Abschnitt. 

3.  Lähmungen  einzelner  3iuskel-  und  Nervengebiete. 

Zur  Bystematiachen  Untenroohunft  der  Muskelfiinktianen  hat  sieh  der  Kiaake  völlig 

cn  flntkloidt'n  »ind.  •4ofom  die  Bflimnnskuliitiir  in  Fra;.'.'  k<immt,  sidi  niif  da'<  B<'tt  zu  Icpen. 
Man  stellt  üteta  zunächst  fost^  ob  nicht  durch  mcchani.sche  Moiuente  (Gelenkhleifigkeiten, 
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NailMII  vnr.)  die  Beweglichkeit  nur  behindert  iät,  läßt  dann  die  einzehicn  Be- 
wegungen ausfühnn  und  leistft  dini^elben  Widerataod.  An  der  Kreft»  welche  dosu 
nötig  ist,  die  benbriehtigte  Bewegung  zu  nnterdrnoken,  miBt  man  den  Grad  der  w.  yor- 

handenen  PareHe. 

n)  IMuskulutur  des  Gesichts,  der  Zunge,  des  Gaumens,  Kacheiig  und  Kehl- 
kopfes. Die  Kaumrtskeln  (Muacc.  nia^seter  und  temporalis)  werden  vom  N.  trigeminu«, 
3.  Ast)  innerviert.  Da  man  bei  festem  KiefereohluÜ  ihre  Wirktmg  sehen  und  noch  besser 
fühlen  kann,  ist  es  niebt  sohwer,  ihre  LShmung  oder  Parese  feetnistdlen.  1^  Mmne. 

ptervL'didf'i  hesortren  die  Scitwiirtshewcjrnnpen  der  Kiefer:  hol  gemeinfiamer  Aktion 
Bchit  l/i  II  ^ie  den  rnterkit  fi  r  nuch  vorn.  Bei  einseitiger  Lähmung  der  Kaumuskeln 
weirht  rir-r  l'nterkiefer  lieiin  ()ffnen  den  Mundes  und  noch  nebt  beim  Yenooll»  dm 
Unterkiefer  vorauschieben,  nach  der  gelähmten  (Seite  ab. 

Die  mim  {sehen  Gesickttmuskeln  werden  vom  N.  facialis  versorgt  Einseitige  voll- 
stSndige  Lähnmng  bewirkt  Offenstehen  der  Lidspalte  (Lagophthalmus),  Verstreichen  der 
Gesichtszüge  und  Herabhängen  des  Mundwinkels.  Dun  h  das  Üljergewicht  der  gesunden 
Seite  wenleii  alslmld  die  ( lesiclitfi/.üire  nach  dieser  Seite  hin  verzerrt.  Bei  Paresen  prüft 
man  das  Stimrunzehi.  den  I.id.schhili,  läUt  den  Mund  zum  l'feifen  spitzen,  die  Zähne 
zeigen  o.  dfßi  mehr.  K\entui'll  kann  man  dnidl  einen  leichten  Gegendruck  die  Kraft 
der  Bewegung  prüfen.  Bei  zentralen  Lähmimgen  bleibt  das  Gebiet  der  oberen  Zweige 
(Stirn  und  Augen)  unversehrt.  Die  Affdttbewegungen  (Lachen,  Weinen)  sind  oft  noch 
erhalten,  aueli  wenn  dir  willkürliche  Innervation  iiriiiinglieh  ist.  Umgekslvt  kommt  IB 
seltenen  fallen  eine  isc>liiTto  Schwäche  der  Affekt l^-wegungen  vor. 

Die  MMtibdn  der  Zurige  werden  vom  X.  hypogloesus  innerviert.  Bei  einseitiger 
ZtuMMiBlimwig  wejohi  die  Zunge  beim  Herauastoecken  nach  der  gel&hmten  Seite  ak^ 
nndswar  duren  das  Übergewicht  des  Genioglossus  der  gesunden  Seite.  Im  übrigen  sind 
die  Bewecninpon  nur  verhnltni.imäßig  wenig  gestört.  l)atres.'i'n  liegt  bei  doppelseitiger 
Lühnnmg  die  Zunge  wie  ein  Ballast  am  Boden  der  Mundhiihle.  Doppelseitige  Parese 
macht  eine  allseitige  Erschwerung  der  Zungen l)o%*egimgpn;  die  leichtesten  Formen  wer- 
den an  der  charakteristiachen  Spraohstörung  (bulkäre  Sprache,  vgL  S.  105)  erkannt 

An  der  Innervation  der  wntmeiumMtidatitr  sind  neben  dem  N.  vagoacceasorins 

n\irh  der  N'.  triffeminus  (Muse.  teUSOT  vcli  palatini)  und  der  X.  fiu  inlis  (Miisr.  Icvator 
veli  piilatmi)  i>eteiligt.  Die  I^ähmung  der  e»n-f/M''n  (Jaumi-mmiskt  lii  i.-^t  niclit  ininu  r  Icirht 
zu  erkennen.  Man  achte  auf  die  Stellung  des  Zäpfclien.-*.  vergleiche  die  Konturen  der 
Gaumenboffen  auf  beiden  Seiten  und  lasse  „a"  intonieren.  Dabei  muß  aber  sorgfaltig 
darauf  RfiMnioht  genommen  werden,  daß  der  Kopf  nicht  schief  gehalten  wird.  Schon  bei 
leichtesten  Lähmungen  wird  die  Sprache  nä.4elnd  (Prüfwort  „Dienstag");  bei  allen 
schwereren  Lähmungen  i><t  auch  diiK  Sehhiekim  erschwert,  indem  Flilwigkeit  durch  die 
Nase  wieder  zurücktritt.   Auf  P'inzelliciii n  k  ann  liier  nicht  näher  ein^'i-i/aniri  n  werden. 

Am  SchltJigtüU  sind  außer  den  Gautnenmuskeln  die  .Muskeln  der  Lipiii'U,  der  Zunge, 
des  Rachens  und  des  Oesophagus  b(>teiligt.  FiUt  einer  dieser  Faktoren  aus,  so  treten 
Stöningen  auf.  und  zwar  fließt,  wenn  die  Lipjpen  beteiligt  sind,  Flüssigkeit  wieder  aus  dem 
Mundo  heraus;  ist  die  Zunge  ergriffen,  so  bleiben  die  Bissen  in  den  Ba<^pn  stecken  und  der 
Patient  verschluckt  sith  leicht;  U-i  Ciaumenlähniung  kommt,  wie  nu.iluit.  die  Flüssig- 
keit zur  Xa.se  witnler  heraus,  und  bei  Rachen-  resp.  Oesophagusliiliinutijj;  bleibt  der  Bissen 
„im  Halse  stecken". 

Die  KehUcopfmuakulatur  wird  vom  N.  accesBorios  wiBorgt.  Der  Uauptnerv  ist  der 
N.  recurrens  vagi.  Ist  er  doppelseitig  gelähmt,  so  kann  nicht  phoniert  werden  und  die 

Stimmbänder  .Ht«  hen  bei  <ler  laryn^i  iskojiisc  hen  Untersuchung  in  der  Mittel.o^tollung 
zwischen  Ab-  und  .Adduktion  (Kudaverstellung).  Unvollständige  resp.  beginnende  Re- 
OUtrenslähmung  iiuUert  sieh  oft  in  einer  Isolierten  Lähmung  der  Abduktoren  (Postioua- 
lälminng).  Dann  besteht  inspiratorische  Drapnoe  mit  Stridor,  während  die  Sprache  un- 
gestört ist.  Im  Spiegelbüde  weichen  die  StimmbSnder  b«  der  Einatmung  nicht  von- 
einander. Einseitige  Tiihiuung  des  Recurrens  führt  gewolmlich  zu  einer  verstärkten  .\ktion 
des  gesunden  Stinimlmndes,  so  daß  dieses  bei  der  Phonation  die  .Mittellinie  überschrt>itet, 
indem  der  zugehörige  Aryknorpel  sich  vor  den  der  gelähmten  Seite  legt.  Die  Sprache 
kann  dadurch  so  weit  wieder  hergestellt  werden,  daß  nur  ein  metallischer  Beiklang  (Diph- 
thongie)  besteht  LShmnng  der  Stimmbwidspanner  (Tntemuslähmnng)  ist  meist  doppel- 
seitig und  funktionell.  Sie  lM>wirkt  Heiserkeit.  Im  Bilde  bleibt  beim  Versuch  zu  pho- 
nieren ein  ovaler  Spalt  zwischen  den  Sliniinbändern.  t  lier  «eitere  Einzelheiten  ver- 
gleiche die  I.elirhiii-her  der  l.aryn;.'! 'Ii i^ie. 

b)  3luskulatur  des  Kopies  und  der  Wirbelsäule.  M.  gterno-cleido-nuukndeus 
(N.  aceeasorius).  Bei  do)>i>el>HMtiger  Wirkmig;  Erhebung  des  nach  rückwärts  geneigtttt 
Kopfes  von  der  Unterlage  unter  Vonvärtsstrecken  des  Kinnes.  Prüfung  bei  horizon- 
taler L.nL'e  durch  Druck  gegen  dos  Kinn.  Bei  einseitiger  Lähmung:  Neigung  des  Kopfes 
na<  Ii  d  l  lueegengseetsteii  Seite  mit  gleiobxeitiger  Diehong  de«  Qesiobts  naoh  der  ge- 
lähmten Seite. 
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Die  nückwört-siiiiijung  da  Kupfi  ^  \\\i<\  au-<_'i  fiilirt  von  den  Musec.  bivt'nt<'r  rei  vicis, 
splenius  cHpitiü  ei  colli,  oompfexus  niaior  und  rcctu«  capitis  posterior  (Plexus  ccrvicalis). 
&lan  prüfe  sie,  indem  man  di»  BewQgnng  dnrofa  Dnusk  auf  dm  Hinterkopf  m  ver- 
hindern euohtk 

Dirdüe  Beu^  des  h'oplr.1  sind  die  Mnaec.  t«eti  oapiti«  anteriores  und  der  kogo» 

colli;  Seifirärtsnfifjrr  (hr  Miisi  i  .  rm  ti  fa]i,  latcmlcs.  Hiimr  Dnher  dcA  Kopfes  nadl  der 
Seite  ist  der  üblicjuuH  l  ap.  inferior  (süuitlich  vom  IMi-xus  wi  \  icaliiS  inntTviert). 

Doppelseitige  lühmung  der  fF»r&eMu2eiM<reci%r  (MuBcc.  sucrolumbali.s  und  Itjugiati- 
mni  doni,  von  oea  Donahierren  versorgt)  veraiaeoht  ehie  Loidtwe  der  Wirbelsäute  im 
SÜHn  und  Stehen,  die  sich  im  Liegen  ausgleicht  Dieeelbe  Icommt  so  costande.  daß  der 
Kranke,  um  nielit  durch  dm  t^H  rtri  wicht  der  Bnuchmiiskfln  vornüWr  711  fallen,  den 
Rumpf  nach  hinten  wirft.  Aus  »ii ■niücllx'n  Gnindo  Hiützt  er  laini  Sit/x-n  dit  Hand  auf. 
Einseitige  lühmung  der  unteren  Wirlx-Lsäulenstreckcr  macht  eine  skoliotiwhf  Krümmung 
der  Luoidenwirbelsäule  mit  der  Konvexität  nach  der  gelähmten  Seite.  Die  seitliche  Nei« 
gung  der  unlerea  Wirbehiale  maeht  der  Mnie.  quadrat«  himbomm. 

Die  Biiuehmuski-ln  (Dorsalncrvcn)  sind  dif  AntapiniKton  der  Slnx-kcr.  Bei  völliger 
Lähmung  ist  der  natu  li  vorgetrielx'n  und  wird  vh  nocii  mehr  Ix-im  Versuch  zu  husten. 
Da*  Aufrichti  ii  aus  der  Rückenlage  ist  nur  mit  Unterstützung  dvr  Arme  müghch.  JJeiiu 
Stehen  kommt  durch  das  Übergewicht  der  Strecker  eine  Lordoeo  zustande,  wobei  das 
Beoken  stark  nach  vora  geneigt  ist  und  die  Nates  vorspringen.  Da  die  Bauchprosse  fehlt, 
ist  die  Stuhl-  und  Harnentleerung  erschwert.  Bei  einseitiger  Lähmung  der  Bauchmuskeln 
verzieht  sich  der  Nabel  nnrij  der  gesunden  Seite.  Bei  forcierten  Kxspirationsbewegungen 
fühlt  man  die  eine  Steile  siili  ans|iamiiti.  \\  iiln  t-nd  die  andere  voriretrielten  wird.  Ks  koniiiu'n 
auch  isolierte  Lähmungen  emzA-lner  Bauchmuskeln  (Kectuc»  ulxi.,  Obliqui)  vor,  ja  selbst 
fljnxelner  AljtK:hnitte  der  Reiti. 

c)  Muskulatur  der  Schulter  und  de8  Armes.  Der  Muse,  cuoullaris  (N.  acoeesorius) 
hebt  die  Schultern  und  nähert  dabei  die  Schulterblätter  der  Mittellinie.  Bei  völliger  Läh* 
niunu  der  Im  idi-n  ( 'u<'ulliires  .sinken  die  Schultern  nach  vorn  und  unt4  n  lierah,  so  dali  die 
Claviculoe  horizontal  verlaufen.  Die  Schulterblätter  selbst  geraten  in  die  nug.  Schau- 
kelrtellnng,  derart,  dali  der  unU>re  Winkel  der  Wirbelsäule  mehr  genähert  ist  ah  der 
iimece  oowe»  welcher  (bei  der  fieaioht^ginuE  von  Tom)  in  dem  Kontur  der  üals-  und 
SehuHmi&iie  vorspringt.  Die  oberste,  zur  Clavicttla  gehende  Portian  des  Muskels  Udbt 
nicht  selten  ht-i  im  übrigen  voUsitändiprn  IJilimunKcn  erhalten  (ultimum  moriens).  Sie 
spannt  sieh  Ix-i  tiefer  Atmung  an.  Der  FuuktiousuusfHll  bei  isolierten  Cucullaritsläh- 
mungeii  ist  iiielit  sehr  groß.  Die  Erhebung  des  Armes  ist  zwar  beeinträchtigt,  doch  kannais 
sienuich  vollständig  kom^ieostert  weiden»  wenn  drä  übrigen  Schultermuakeln  erhalten  ge- 
blieben  sind.  Am  anfßUijKRten  sind  die  Sichwierigkeiten  beim  Zurückziehen  der  SchuHem. 

Als  IIUfitm»«Mn  di."  (^ncuUaris  kommen  in  Betracht:  der  Muse,  levntur  anguÜ 
Btapulae  (Plex.  eervicalis)  und  die  Musec.  rhomboidci  (l'Iex.  bracliiulis).  Krstervr  zieht 
den  inneren  oberen  Winkel  des  Scliulterblatte^i  nael»  ol)en  und  kann  die  Bewegung  des 
Achselzuckens  teilweise  ersetzen.  Die  letzteren  heben  die  Scapola  ein  wenig  und  nähern 
aia  der  Bfittellinie.  Isolierte  Lilmiungen  dieser  Muskeln  machen  bei  intakter  CucuUaris- 
wirkung  keinen  Bewegiinfsausfall. 

Der  Muse,  serratus  antieus  maior  (N.  thoracieus  K)ngus  vom  Plexus  brachialis) 
fixiert  die  Scapula  am  Tht)rax  und  dreht  sie  su,  daü  der  untere  Winkel  nach  auUen  ge- 
bracht wird.  Bei  »einer  Lähmung  steht  schon  in  der  Kulte  der  innere  Band  des  Schulter- 
blattea  ein  wenig  nach  innen  gertickt  und  vom  Thorax  ab.  Auffällig  wird  diese  Anomalie« 
wenn  der  Arm  nach  vom  bis  zur  Horizontalen  gehoU-n  wird  (flüv'elförmiges  Abstehen). 
Weiter  kann  der  Arm  bei  frischen  Lähmimgen  spontan  nicht  gehoben  werden,  es  sei  denn, 
daß  der  l'ntersut  Ih  r  seil. st  das  Schulterblatt  an  die  Thoraxwand  anpreflt  und  den  unteren 
Winkel  na<-li  außen  drelit. 

Der  IVi  toralis  maior  (\.  thoraoious  ant)  zieht  den  Arm  nach  vom  an  den  Tliomx 
hflmiL  Alan  erkennt  aeine  Lälimung,  wenn  man  den  Kranken  beide  Arme  noch  vom 
■treolran  und  mit  den  Handflächen  (ev.  gegen  Widerxtand)  aneinander  pressen  läßt. 
Ein  reiner  .\dduktor  ist  der  Muse,  ton  s  maior.  dc'^sen  Funktionsaiisf  dl  keine  wesentlielieu 
StSrungen  lKdin;.;t.  l>iT  Latintfimus  dursi  (N.  sultscapularis)  zieht  den  Arm  nach  hinten 
und  unten  (tret'en  das  Cesäß  zu).  Indem  man  den  Kranken  diese  Annstellung  einnehmen 
läßt  und  festhalten  heiUt,  venucht  man,  nach  vora  oben  zu  ziehen.  Paresen  des  Muskels 
dokumentieren  steh  dann  leicht. 

IXt  Mii.^r.  d<ll',i'h.\  i\.  a\ill,irl--'  Iii  Ii;  dm  Ain\  nai  li  ;m!.%  11,  xoin  und  hinten  bis  zur 
Horizontalen.  Kr  wird  d.iK-i  utiter-'t ulzt  dnreh  ilen  ^^l|l^.l>}>lllut  dm  ( "(iia<  iilir.iclüaÜs 
und  die  S'hulterl>lattiiiii>Keln.  I^-lztere  erfüUen  nanu  nt  lu  li  \  «h  Im  .iiii::mi^  der  Fixa- 
tion des  Schulterblattes.  Bei  der  Lähmung  des  Delloidus  hängt  der  Arm  schlaff  am 
Thorax  herab,  bei  Schwärhrzustanden  kann  man  den  gehobenen  A^m  leicht  herabdrfioken. 
In  seltenen  Fallen  treten  die  genannten  Hilfsmuskeln  kompenaat^Misch.  bis  zu  emem  ge* 
wissen  Urade  ein. 
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Die  nollbewegtatgen  im  Schultergclrnk  iM  wirki  n  du-  Mu^cc.  infraspinnlHS  und  tcros 
minür  (narh  aoOen)  Ond  der  Muse.  eub-scHpulariH  (nach  innen).  Man  prüft  die  JBewe- 
gongen  l)oi  im  KttbogmigBlwilr  gebeugtem  Ann,  indem  nmu  aeme  e^enoHand,  gswlMer* 
maßen  als  Brenue,  um  den  unteren  Teil  des  Humenui  legt. 

Der  Muae.  tneep»  braehii  (N.  ladJalte)  «treckt  den  üntenum.  Bei  «maae  LUimung 

Meibt  zwar  der  im  Sc  liullorgclenk  nnswärts  pmlltt'  Arm  in  St riM^kstcllung,  der  einv&rti 
gcroUto  dagegen  fällt  in  lleuge«tellung  inid  kann  nicht  gostruckt  werden. 

An  da  BeugHngdu  Unlerannfs  beteiligen  nicli  drei  Muskeln:  der  Brachiali.s  intemna 
(N.  mnaonloentaneus),  wdoher  nur  beugt,  der  Bioeps  (N.  musculocutaneu«),  welcher  m* 
gMeh  rapinlert,  vnd  der  Snpinator  kmgua  (N.  tadialia),  -welcher  nigleich  etwas  proniert 
Sind  drei  pi'lälinit.  so  is!  die  Beugting  des  Armes  unmöglich  (bis  auf  kleine  Exkur- 
sionen durth  die  am  Hiiinerus  entspringenden  Muskeln  für  die  Hand);  Ixü  Schwüche- 
zuatändeii  (Beugung  gegen  Widerstand)  verrät  sich  der  Au.sfiill  eine^*  der  genannten 
Muskeln  dadurch,  daü  bei  der  Beugimg  gleichzeitig  eine  Drehung  der  Hand  eintritt 
(Sapination  liet  Anafall  dee  Supinator  longus,  Pronauon  bei  Ao^l  des  Biceps). 

Die  Drehung  der  Hand  bei  gestrecktem  Unterarm  besorgen  der  Supinator  brevis 
Tom  N.  radialis  (narh  auücn)  und  die  l*ronatf>re«  teres  und  quadratus  (N.  mediaima) 
(Bach  innen).  Man  prüft  bei  gejstrLckteni  Arm,  indem  rnati  den  Humenis  fixiert. 

Streckung  drr  Hand.  Daran  sintl  beteiligt:  der  Ext.  carpi  radialis  longus,  welcher 
deiohseitig  etwan  nach  der  radialen  Seite  zieht,  der  Ext.  carpi  radialis  brovis  und  der 
Ext.  carpi  ulnaris.  I^etzterer  zieht  gleichzeitig  etwas  nach  der  ulnaren  Seite.  Alle  drei 
werden  vom  N.  radialis  innerviert.  Sind  die  Streeker  gcsohwScht,  so  wird  beim  kräftigen 
Hündedruek  die  Hand  geU-ugt  gehalten. 

An  der  Beugung  dir  llnnd  l)eteihgen  sich:  der  P'lex.  carpi  radialis  (\.  medianus), 
der  Palmaris  longus  und  der  Flex.  carpi  ulnaris  (letztere  beiden  vom  N.  ulnaris).  Beim 
Anafall  der  Beugung  wird  die  Hand  in  Stceokatelfaiiig  mit  aingwinhlayinf>n  fingern  gehalten. 

Extenaortn  der  Fin^  sind  die  Muscc.  ext.  digit.  comm.,  sowie  der  Ext.  indicis  und 
digit.  niinimi,  alle  vom  X.  mdiali«  innerviert.  Ihr  .\usfall  ist  Iricht  erkenntlich,  doch  ist 
daran  zu  erinnern,  dall  der  Kxt.  digit.  comm.  nur  die  lirundphalangen  streckt,  nicht  das 
SWeitc  nn<I  dritte  Glied.  Das  ist  Fnnktion  der  Muscc.  lumbricalett  und  interossei. 

Die  Beugung  der  Fingar  beamgen  der  Klex.  digit.  aublimis  (am  zweiten  Glied)  und 
der  Flex.  digit.  prof.  (am  (bitten  Ftegerglied).  Beide  Moalceln  gehören  dem  GeUato  daa 
N.  mc<lianus  an  mit  .\u.snahme  derjenigen  l'ortinneii  des  Flex.  prof.,  welche  sn don baidan 
letzten  Fingern  führen;  diese  wenien  von  Zweigen  des  N.  ulnaris  versorgt. 

Die  Bvugung  drr  Grund phalangi  n  und  zugleich  die  Streckung  der  beiden  Endphalangen 
der  Finger  ist  eine  Fimktion  der  Muacc.  lumbricalee  und  interoaaei  (N.  ulnaris).  Man  pröffe 
aie,  indem  man  dieae  Fbgeihaltong  dem  Kranken  Tormaoht  und  ihn  auffordert  aie  nMh." 
zumachen.  Gleichzeitig  halben  die  Tfitemssei  ext.  und  int.  die  Sjtrf  i/niig  und  Addoktion 
der  Finger  zu  besorgen  (bei  ce.stnekter  Hand  zu  prüfenl).  Hei  I.alnniiiig  dieser  Muskeln 
kommt  es  im  Laufe  der  Zeit  zur  Knt wickhing  der  .sogenannten  Kl.nu  nhand,  d.  h.  es 
werden  durch  das  übergewicht  der  .iViitagonistcn  die  Grundphalangen  der  Finger  in  Streck- 
atellimg  und  die  beiden  Endphalangen  in  Beugestelltmg  fixiert. 

hnunifumuskeln:  Der  Kxt.  iMilIicis  longus  (N.  rad.)  streckt  beide  Phalangen  des 
Daumen.'i.  rler  Kxt.  p<ill.  brevis  (X.  rad.)  streckt  nur  die  erst«'  Phalanx  und  ist  vorwiegend 
ein  Atxbikti'r.  L>er  AI«!,  jmiU.  long.  (N.  rad.)  athduzif-rt  und  Ix-ugt  etwa.-*  den  er-tei>  Meta- 
carpus.  Sind  diu  beiden  letztgenannten  .Muskeln  gelähmt,  so  wird  der  Daumen  adduziert 
und  fällt  etwas  in  die  Hand. 

Der  .Muse,  opponens  poll.  (N.  med.)  führt  den  ersten  Metacarpus  nach  vom  und 
innen;  der  Adductor  poll.  (X.  ulnari.>«)  adduziert  den  Daumen,  ebenso  der  Flex.  |>ollicis 
brevis  (X.  tned.i,  «elrlier  im  übrigen  nur  die  enste  Phalanx  lei<  lit  1«  uL't,  während  er  die 
zweite  »treckt.  Dagegen  beugt  der  Klex.  [miII.  longu.s  (X.  med.)  die  /.«eite  Phalanx  kräftig. 

d)  Siuskulatur  des  Beekens  und  der  unteren  Extremitäten.  Der  Muse.  gltUaeiu 
maximue  (N.  iachiadicus)  streckt  das  Bein  im  Hüftgelenk  leap.  den  Aumpf  bei  fi.xiertem 
Bein.  Er  wird  besonders  beim  Anfittehen  von  einem  Stuhl  und  beim  Treppensteigen  ge- 
braucht. Ist  er  L'elälinil .  sn  ^ind  riit  ,e  Hewegimgen  nnmr)i:Iieli  oder  dor  h  stark  behindert. 
Die  Musee.  glutai  i  inedius  utui  mituniuM  alHiu/iereii  den  Obersehenkel.  lU'i  ihrer  lüh- 
mung  st'liwenkt  das  Hein  iieim  ( ielien  zu  weit  luieh  innen  und  du-s  liecken  muU  dem- 
aDtapcechend  auf  der  Seite  der  Lähmung  stark  gehoben  werden.  Da«  prägt  sich  z.  B. 
bei  dem  eigentümlichen  Gang  der  Hemiplegikcr  aus. 

lU  uijtr  di.i  fl iiflgih  iiJ-'i  --itid  der  M\ise.  ileo]ksons  \nid  der  Tensor  faseiae  Intae  (Plex, 
lumimlis).  in  geriniren»  (it  nie  auch  der  l^u.idriei  ps.  jiei  v<illiger  IJiiiinung  ial  das  i  'tfhvn 
unmögUch.  Ik'i  Paresen  ent.stehen  Schwierigkeiten,  tien  Rumpf  aus  der  Rückenlage  zu 
erhebt,  und  das  lik'bcben  des  gestreckten  Beine«  kann  schon  durah  einen  leichten 
Gegendruck  verhindert  weiden. 

AddiiLtoriii  des  Heines  (z.  T.  mit  treriniren  XelienwirknnL'en)  sinrl  die  Muscc.  pt'ctineoa» 
Adductor  magnus,  longus  und  brevis  und  Muse,  gracilis  (X.  obturatoriu^j).   Bei  ihrer 
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f  jpimtmg  weicht  da«  Bein,  mim  m  Toa  der  Unterlage  erfaotK.>n  werden  aoU,  nach  aoBeo 
ab  tmd  dfe  aneefaiandergdegten  Bdne  können  nicht  fneammengebraolit  ««defi. 

A  UAtmrfjirnlUr  Bind  die  MuKC.  pyrif()nni<«,  L'*Mn>  Ili.  obturator  intk  (N.  iicUadiOlia} 
und  «ihturator  oxtcrnUB  (N.  dbtur.),  »owie  der  t^uadratUfi  fornoris. 

Die  EinwdrtaroBung  wird  ah  Nebenwirkung  von  venicluedcnen  Ifnakfiln  (glut. 
niediuB  und  t**»!«»'*«.  untere  Portion  des  Addiictor  manius)  beaoi;gt.  Ifan  ptült  diese 
Bewegungen  im  Uegen  dea  Kranken  bei  gestrecktem  Bein,  indem  man  die  Hand  als 
Bremflo  um  daa  Fußpolenk  legt. 

Der  Mh«c.  f/ufidricf ft^  (N.  cruralisj  di  r  nuichtigo  iStm  kt  r  dis  UntcrschcnkcLH. 
Bei  gebfuglom  Uiitormlitrikil  vermag  seine  mittlere  l'ortion  (.Muse,  notu»)  auch  das 
Hiift^lenk  zu  beugen.  Eine  Pateee  des  MuBkels  wird  leicht  erkannt,  wenn  man  in  Riicken- 
läge  daa  kräftig  auBgestreckte  Bein  mit  den  HSnden  m  beugen  Terracht.  Das  ist  bei 
Gesunden  unmöglich.  Ik-i  lÄhmung  beider  Qundriripit«^»  iat  Stehen  und  CJohen  bei  völlig 
gestrecktem  Knie  durch  VurwHrt88ohie^>en  des  H4'(  kenH  noch  möglich,  der  Kranke  fällt 
al>er  sofort  zusammen,  wenn  er  mit  dem  Fuß  an  <  iii  Hiiidi  riiis  =;t(  IJt  '>der  eine  Stufe  nehmen 
HoU.  I>cr  MuBc.  HartoriuH  unterstützt  ein  wenig  die  Ik-ugiing  und  rotiert  leicht  nach  außen. 

lieuger  df/t  V nlerachenkth  sind  die  Mubcc.  bicep«,  Hemitcndinosus,  aemimembranneng 
(N.  ischiadicu»).  Sie  strecken  zugleich  beim  Gehen  die  Hüfte.  Bei  Lähmung  dieser  Mus- 
kein  erfolgt  das  CJehen  in  der  Weise,  daß  der  Rumpf  etwas  nach  hinten  gelx-u^rt  und  der 
()l>er8chenkel,  urn  das  Hindurt-liHi  Ii«  in;.'i  ri  des  Fußes  zu  ernui^'liclicn,  stark  itn  Hüft- 
gelenk flektiert  wird.   Heim  AufHetz4-n  des  Beines  wird  dann  da«  Knie  oft  ülierstrecku 

Der  Triceps  aurae.  (.Muscc.  gastrocnemiua,  plantaris  und  soleus  vom  N.  tibialis  des 
iaohtadiouB)  bewiriun  Plantarilexion  (Beugung)  und  Adduktion  des  FuOea.  Bei  seiner 
LKhmung  steht  der  FaA  im  lebklen  WmM  oder  noch  witier  mm  Untenolienkel  (Hackan- 
fuß)  und  der  Mnao.  perMMUs  longna  bewirkt  durah  Herabdehen  des  eisten  Metacarpna 
ValgusstcUung. 

S^tekunq  tkt  Fußet  wird  bewidct  durch  gemeinsame  Aktion  der  .Musee.  tibialis 
antious,  ezL  oig.  oomm.  longns.  tut.  kaUneis  bqms  und  der  Feronei  (N.  peraneus  des 
isebiadious).  Der  Tibialis  sntie.  ist  fdeiobzeitifr  Addnktor ;  bei  seiner  isolierten  LKhmung  ist 

dieStnokung  de.s  Fuöe^4  mit  Alxliiklinii  verKunden,  unrl  die  Sehne  dea  Ext.  halhicis  limptia 
springt  scharf  iiervor.  Lahmung  .s^mitlicluT  .StnKkmuskdn  moclit  ein  schlaffe.''  Heriibliiingen 
des  Fußes,  dessen  Spitce  beim  Gehen  am  Budi  ii  s<  Ideift  (SpitzfuUstellung.  Vc»  equinus). 

Ist  der  Mute,  penmenu  longus,  welcher  den  J^'uU  abduziert  und  den  äußeren  Fußrand 
liebt,  mitgelihmt,  so  entsteht  der  Pes  varoequinus  mit  gieiehzeitiger  Neigung  naeh  innen. 
Seine  i.solierte  IJihrtning  macht  l'lattfuBatellung,  und  der  Fuß  berührt  Iwirn  'Jehen  nur  mit 
dem  äußeren  Hand  den  litKli  n.  Der  .Mu.sc.  peroneus  brevi»  ist  ein  n  iiu  r  Alxhiktor.  Die 
I*riifung  der  IVroneusmuskulatur  auf  ihre  Kraft  gcsclüeht  am  besten  so.  daß  man  bei 
liegendem  I'atienten  die  eigene  Hand  geeen  die  Rückseite  des  Fußes  in  der  Gegend  der 
MmatarsophaUngealgelenke  legt  und  dm  Kranken  auffordert,  gegen  die  Hand  zu  drfldten. 
Bei  gesunder  IVroneusmu.skulatur  ist  es  uomö^h,  den  Fuß  aua  der  gestrockteo  Sieihmg 
mit  einer  Hand  herau.szubringcn. 

Der  Mii.^':  tihiaiin  /»rjstieut  (Nenr.  tibialis)  addusiert  den  VuA.  Er  ist  Antagonist 
des  Muse,  peroneus  brevis. 

Die  Exleutitm  der Z^eu  besorgen  die  Mnscc.  ext.  dig.  comm.  brevb  und  (schwächer) 
der  Ext.  dig.  comm.  longus;  die  Beugung  tUr  Zehen  (in  den  liciden  letzten  Phalangen)  die 
Muscc.  flex.  dig.  longus  und  brevif*.  sowie  der  Flex.  hallucis  longus.  Die  Mnscc.  intcroAsei 
und  Itimbricales  Ix-wirken  dir  Spn  i/iiriL'  d(  r  Zeilen  und,  wie  l>ei  der  Hand,  die  Beugung 
der  ersten  Phalanx  mit  Streckung  der  zweiten  und  dritten.  llire  L^ihmung  macht 
^allenfuß". 

Die  speziellen  Muskeln  der  großen  Zehe  (Musoc.  adductor.  abductor  und  flezor  brevis) 
unterstützen  das  Gehen  dadurch,  daB  sie  bei  der  AInrioklung  des  Fußes  vom  Boden  mit- 
wiiken. 

Lähmung  eäuälirlti  r  Faßinusl:'  In  macht  zunächst  nur  eine  leichte  Valgusstcllung, 
die  aber  bei  hegenden  I'atienten  durch  die  Schwere  des  Fußes  allmählich  zu  einer  Spitz- 
fnflstellung  wird.  Wird  der  J*\iß  durch  einen  geeigneten  Apparat  im  rechten  Winkel 
fixiert  gehatten,  so  ist  daa  Gehen  aoeh  bei  völliger  lAhmnng  der  Untersohenkelmuskulatur 
mSgUch. 


Unter  normalen  Verhältnissen  befinden  sich  die  Mu.skeln  des  Körpers 
dauernd  in  cincin  gewissen  Spannunptzustand,  welcher  auch  bei  absieht- 
lirher  l"i->(  hhiftiuii:  iiiolit  völlig'  iiaflilaül .  Dieser  Tomi.s  kommt  -  wie  wir 
HriiKditiieu  —  dadurch  zu^taudc,  daii  durch  die  üeflexkollateraleQ  des 
IieiipheFen  sensiUeii  Neorons,  welche  die  motoriadieii  Oaiii^ieiudleii  der 
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grofien  yorderhörner  umspinilMI  (vgl.  VI,  A  und  YII,  A).  dicscMi  Zellen 
immerfort  unmerklich»'  T?oize  zugeführt  werden  (Fig.  180).  Wird  der  Reflex- 
bogen,  durch  weichen  dieser  natürliche  Tonus  vermittelt  wird,  au  irgend- 
dner  Steile  onterbroolien,  so  hört  der  normale  Spannnngssustand  auf, 

und  der  Muskol  gerät  in  einen  Zustand  auffälliger  Schlaffheit  (Hypotonie). 
Der  reflektorische  Spaitnunirszu.stand  unterliegt  aber  im  Rückenmark 
noch  einem  weiteren  Eiiilluii,  welcher  von  dem  ersten  (zentralen)  motori- 
schen Nenion,  das  ebenlidis  mit  sdner  Endanfiasening  an  die  Yorderhom- 
gangUenzcllcii  herantritt,  aus;,'eübt  wird.  Dieser  Einfluß  i.st  ein  negativer, 
d.  h.  er  bewirkt,  daü  die  reileklorische  Erregung  keine  zu  starke  wird. 
Wird  er  ausgeschaltet  —  durch  eine  Lä^ion  im  Bereiche  deä  ersten 
motoiischen  Neurons  — ,  so  gwät  die  zugehörige  Mnsknlatar  in 
einen  übermäßigen  Spaniiungszustand,  welcher  Hypertonie  genannt  wird. 
Hypertonie  kann  auch  durch  schmerzhafte  Sensationen  im  Bereiche 
der  bewegten  Teile  ausgelöst  werden. 

Die  Prüf  ung  de^s  Muskeltonus  ge- 
schieht in  der  Weise,  daß  wir  mit  dorn 
betreffenden  Giiede  passive  Bewe- 
gungen ansffihren,  wfthrend  der  Patient 
den  willkürlichen  Impuls  nach  Möglich« 
keit  ausschaltet.  DieseAussclialtungder 
aktiven  Mitbewegungen  gelingt  nicht 
immer  leicht.  Wfthrend  bei  manch«! 
Leuten  die  Aufforderung,  das  be 
treft'eiule  Crlied  schlaff  herabhängen  zu 
lassen  und  nicht  mitzubewegen,  genügt, 
vermögen  and^  selbst  tarots  eingehen- 
der Belehrungen  nicht  völlig  zu  ent- 
spannen". Manchmal  Itüft  liier  Ablen- 
kung der  Aufmerksamkeit,  am  beijtcn  in 
der  Begel  die  Ansdaaer  über  die  Schirie- 
rigkeit  hinweg.  Erst  wenn  das  Glied 
80  entÄi)annt  ist,  dali  es  beim  Aufheben 
und  Fallenlassen  der  Schwere  folgt,  ist 
das  BeSUltat  der  Prilfimg  dnwandftei.       ^g.  im.    Schema  «ine«  einfachen 

huhrt  man  passive  Ticwegungen  (Sehoea-)  Reflexes, 

bei  Gesunden  aus,  so  begegnet  man 

keinerlei  Widerständen,  aber  man  hat  doch  das  Gefühl  einer  gewissen 
Elastizität  der  Muskulatur.  Bei  Bypokmie  (Alonie)  ist  das  andeis.  Die 

Bewegungen  gescliehen  auffalh'iid  leicht,  schlotternd  und  können  maaoh- 
mal  in  einem  die  physiologische  üxkui-sionsbreit«  überschreitenden  Grade 
aosgefnhrt  werden.  Dabei  ffihlt  sich  der  Muskel  auch  bei  der  Betastung 
schon  weicher,  „schlaffer"  an,  seine  Kontoren  können  „vetrschwiramen". 

Umgekehrt  findet  man  bei  der  Hypertonie  die  pa8sivo  F?(nvoi:lichk<nt 
erschwert,  oll  derart,  daU  ein  erheblicher  Aufwand  von  Kraft  dazu  gehört, 
den  Widerstand  m  überwinden.  Oans  besonders  deutlich  tritt  die  reflek- 
torische Anspannung  der  Mu.skulatur  zutage,  wenn  man  die  passiven 
Bewegungen  brüsk  ausführt  (Streckung  im  Kllbogengelenk,  Abduktion 
des  Beines,  Beugung  des  Knies  usw.).  Wiederholt  man  die  Bewegung  da- 
gegen öfter,  odOT  16ßt  man  sie  von  vornherein  langsam  angehen,  so  können 
leichtere  Grade  von  Hypertonie  der  Beoliachtung  entgehen.  Anf  er- 
höhtem Tonus  der  Flexoi  eii  des  rriterscheiikels  beruht  auch  davS  sotrcnnnnte 
Kemigitche  Symptom,  welches  darin  besteht,  dali  der  üntersclieukel  in 
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sitEender  Stellung  nicht  gcBtreokt  werden  kann.  Mit  der  Hypertonie  ver- 
bindet sieh  g:ew()hnlicli  —  aber  kpiiu'swogs  regelmäßig  —  Erhöhung  der 
ä^uenreflexe,  mit  der  Hypulouie  lierabsetziuig  oder  Auüiebung  der 
Sebneniefleze.  Nälieras  darfiber  vergl^ohe  unter  vn. 

E.  Ernahningsiiistaod  der  Muskulatur.  Atrophie. 

Nftchst  dem  Sponnungranstand  ist  es  fflr  die  BeurteUong  der  Ter- 

Bchiedencn  Formen  der  Liilinning  von  •rroßer  'Wichtigkeit,  ob  die  Miiskelu 
ihr  normulei>  Volumen  behalten  luiben  oder  niciit.  Eine  Volumsvermehrung 
der  Muskeln,  Hypertrophie,  ist  ein  verhältniämäßig  seltener  Zustand. 
Wenn  sie  bei  Athleten  infolge  dauernder  Muskelflbnng  vorkommt,  kann 
sie  noch  nicht  als  krankhaft  bezeichnet  werden,  wolil  aber  muß  sie 
das,  wenn  die  Veranlassung  zur  übermäliigen  Inanspruchnahme  der  Mus- 
kulatur durch  pathologische  Vorgänge  gegeben  wird.  Häufiger  ist  die 
sogenannte  Pseudohyiu  itruphie.  bei  der  die  Volomszunahme  nicht  ftof 
Vormehrung  der  kontiaktilen  Substanz,  sondern  auf  eine  Wucherung 
des  interstitiellen  Bindegewebes  und  Ivettes  zurückzuführen  ist.  Dabei 
kann  die  Mnskelsnbstanz  selbst  gleichseitig  sich  in  einem  Znstande  von 
DegeiuMation  oder  Atrophie  befinden,  so  daß  die  mechanische  Leistung 
des  Muskels  erliebHeli  vermindert  ist.  P8eudohypertro|»hie  einzelner 
Muskeln  verbindet  sich  nicht  selten  mit  Atrophie  anderer,  eventuell 
sogar  benachbarter. 

Um  eine  Volumsabnahmt'  der  MuskuleUur,  Atrophie,  zu  erkennen, 
genügt  die  Betrachtung  mit  l)loßem  Auge  nicht  unter  allen  Um.ständen, 
wenn  sie  auch,  namentlich  bei  Geübten,  in  der  Regel  ausreicht.  Man  muü, 
wenn  man  sieb  Aber  den  Emähmngsrastand  der  Muskeln  ein  Urteil 
bilden  will,  stets  die  gleiclmamigen  Muskeln  und  Muskelgruppen  beider 
Seiten  miteinander  vergleichen  und  den  Patienten  nach  völliger  Entblößung 
von  allen  leiten  betrachten.  Dabei  sollen  sich  die  beiderseitigen  Extremi- 
tftton  in  gleicher  Stellung  und  in  einem  gleichen  Spannnngssostand  be- 
finden. 

Cicnauere  Pesultale  tribt  die  Messung  mit  (l*i>i  Bandmaß.  Im  all- 
gemeinen i.st  es  üblidi,  am  Unterarm  und  Unlei>*clieukel  den  größten 
Umfang  zn  bestimmen.  Am  Oberarm  wählt  man  die  BOtte  swisehen 
Schuber  und  Ellenbogen,  am  Oberschenkel  die  Mitte  zwischen  Sj)ina 
anter.  sup,  und  ohei  em  liaud  der  Patella,  welche  man  vorher  zu  bestimmen 
und  zu  markieren  hat.  Auch  bei  der  Baudmaßbestimmung  können  leicht 
Fehler  unterlaufen,  wenn  die  Extremitäten  nicht  genau  in  der  gleichen 
LiiLfc  rc^p.  in  dem  irlcichcn  Spannungszustand  gehalten  wei(b>n.  Unter- 
schiede von  ].2  ^^^^  deshalb  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten.  Auch  darf 
nicht  vergessen  werdmi,  daß  bei  gesunden  Bectatshftndigen  dar  Umfang 
des  rechten  Armes  und  Beine»  bis  ZU  1  cm  mehr  betragen  kann  als  der  der 

linksseil  iircn  (lliedcr. 

Handelt  es  sich  um  Atrophie  einzelner  Mu.skelu,  so  kann  man  aus  der 
Bildung  abnormer  Falten  und  Furchen  meist  schon  erkennen,  welcher 
Muskel  betroffen  ist.  Eventuell  kann  man  die  Betastung  zu  Hilfe  nehmen, 
welche  iin  Stellen  entarteter  oder  atrophischer  Muskeln  manchmal  einen 
abnorm  geringen  W  iderstand  ergibt. 

Wir  unterscheiden  verschiedene,  prinzipiell  voneinander  zu  trennende 
FoiiiH  ii  der  Atrophie,  und  : 

1.  Hie  fh-fffucrntirt'  Alr<ji>liii.  welche  stets  eintritt,  wenn  der  Muskel 
von  der  Ganglienzelle  des  peripheren  njotorischeu  ^Neurons  getrennt  wird. 
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oder  wenn  diese  selbst  «npninde  geht.  Diese  Atrophie  endet,  wenn  nicht 
Reparatur  der  Läsion  eintritt,  stets  mit  dem  vöUigea  Schwund  des  Muskels. 
Sie  ist  mit  Ealurtuugüreuktiou  verbunden. 

2.  Die  traiuneuraie  Äinphief  eine  "Folgfi  von  Lfisionen  im  Berelöhe 
des  ersten  motorisehen  Xeuron.s,  Hierbei  ist  die  Volunisalmahnie  ateta 
nur  eine  geringfügige.  Am  größten  ist  sie  noch,  wenn  die  Erkrankung  bei 
im  Wachstum  befindlicliea,  jugendlichen  Individuen  auftritt.  Sie  muß 
dann  als  Entwicklungshemmung  aof^afit  werden  (zerebrale  Kinder- 
lähmung). Charakteristisch  für  die  transneurale  Atrophie  ist,  daß  sie  sich 
fast  immer  mit  Hypertonie  der  Muskulatur  verbindet.  Schon  dadurch 
wird  die  auch  jetzt  noch  nicht  völlig  beseitigte  Auffassung,  daß  es  sieh  hier 
um  eine  Atrophie  durch  Niditgebrauch  (InaktiTitfitsatrophie)  hmdelt, 

unwahrscliciiilich. 

3.  Die  myopaihiHche  AtrophUf  eine  Yolumsvermiuderuug  infolge  von 
Erkrankungen  der  Muskulatur.  Die  in  erster  Lhiie  in  Betracht  kommende 

Erkrankung  ist  die  progressive  Mu-skeldystrophie,  bei  der  übrigens  nicht 
selten  i>sen<i(>liypertrnpl!isclie  Zustände  sich  mit  atrophischen  kombinieren. 
Weiterhin  können  Muskeleutzüuduugeu  (Myositis),  Verletzungen  usw.  zur 
AlTopliie  ffihren. 

4.  Die  arthropathU«^  Atrophie,  eine  sehr  häufige  Form  von  Muskel- 
atrophie.  welche  sieh  an  Erkrankungen  der  Gelenke  anschließt.  Am  auf- 
fälligsten ist  sie  gewöhnlich  bei  chrouisch-arthri tischen  Prozessen,  doch 
kann  sie  sich  auch  bei  akuten  Erkrankungen  einstellen,  oft  sogar  innerhalb 
auffallend  kurzer  Zeit  (cliirurgische  Verbände).  Sie  ist  ein  reflektoiisciier 
Vorgani:  und  Ix'trifft  namentlich  die  Streck mnskulatUT  (DeltoldSS  bei 
Schultergt'lenkuÜektionen,  Quadriceps  bei  Gonitis). 

6.  Die  fotrUieka  InaktivUätsatnpkie  ist  TerhitttniBmftfiig  selten;  sie 
tritt  bei  Leuten  auf,  die  dauernd  an  dem  Gebrauch  einzelner  Glieder  YST* 
hindert  sind  und  betrifft  alle  beteiligten  Muskeln  gleichmäßig. 


F.  Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln. 
1.  Physikalische  und  physiologiseiie  YorbesMikaiigai. 


Von  den  vorscliifdencn  elektrischen  Rtromarten  kommen  für  die  medi/.itiiflchs 
Diagnostik  nur  der  yalmnincht  und  der  furadtsche  (induzierte)  fc>trom  in  lit  traeht.  Dar 
erstere  geht  bekanntlich  aus  der  clcktriticheii  SpannungRcliffereiii'.  Iicrvor,  welehe  bei  dflV 
Berührung  zweier  veracbiedener  Metalle  oder  von  Metallen  mit  Flüssigkeiten  entsteht, 
und  wird  für  medizinische  Zwecke  entwedor  durch  eine  Batterie  konstanter  (anpolariaier- 
bu«r)  Elemente  oder  duiob  Ojrnamomaaobinen  (Ansclduß  an  iSentralleituDgen)  geliefert. 
Für  seine  prnktiHche  Anwendung  ist  es  wichtig,  daß  er  stets  in  gleichmäßiger  und  ge- 
nügend« i  Si  irki  zur  Verfügung  .steht,  wus  K'im  (Jebrauch  von  Batterien  nur  durch 
eine  ausreieheiuie  Anzahl  von  Einzelelementcn  und  durch  sorgfältige  Instandhaltung  der- 
selben gewährleistet  wird.  Ferner  niviü  er  in  möglicluit  feiner  Weise  abstufbar  und,  wäh- 
lend «r  durch  den  Körper  hindorchflieOt^  mittele  eines  allgemein  gültigen  (absoluten) 
MaBes  meObar  sein.  Die  Abstnfong  geeeUeht  heim  galvanieohen  Strom  jetzt  durch- 
t,'änj,d>x  thin  li  jilhiiählielif  Aussehidtun^  von  Widerständen  in  einer  \el>en.s(  hliiLSIeituni;, 
wotlureh  ein  immer  größer  werdender  Anteil  des  .Stromes  durch  die  mit  dem  Körper  ver- 
bundene Hauptleitung  geführt  wird  (Ktu-belrheostat).  Die  Messung  erfolgt  durch  ein  in 
die  Uauptleitimg  emgosohaltetes  absolatee  Galvanometer,  dessen  Aitsschläge  die  Stärke 
dee  den  Körper  durchflieBenden  Stromes  in  '  ,aiHi  Amp<'^re  (MilliamfH^re)  anzeigen. 
Neuerdinjrs  wirf!  /.war  mit  Keeht  darauf  hingewiesen,  daß  di<>  Wiltspannim^  »-in  korrek- 
teres Maß  für  die  liestinmiung  der  elektri.sehcn  Krregbarkeit  der  S\rven  und  Muskeln 
Abgibt  als  die  Strom.stärke  {Dubois),  dooii  hat  sich  diese  Bestimmun^nietliode  noch  nicht 
einsabürgem  vermocht.  Zum  Eän-  und  Ausscliaiten  dee  Stromes  und  zum  Wechsein  der 
Stromesriebtang  dient  der  Kommutator. 

]'>rr  litrtriliirhf  Sfrnm  \v\r<]  dun  h  dtis  l>ekannte  Dithtii  l(i  i/mon(i»vhe  Schlitten- 
iiiüuktonum  erzeugt,  uud  zwiir  verwunden  wir  in  der  Regel  nur  die  Ströme  der  sekundären 
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feizile.  Seine  Abstufung  gefiohieht  entwcdrr  durrh  verachieden  weites  t^>>creinander- 
•Wiisben  der  eekundärun  über  die  primäre  Spirale  (bei  tlntfemung  bcuit-r  wird  der  Strom 
schwächer)  oder  durch  Einschieben  eines  Eisenkernes  in  die  primäre  Rollo,  oder  auch 
dnnh  emeo  RhMetaten  wie  beim  gialvaiiieohen  Stoom.  Ein  abaolnte«  Maß  für  den  laca- 
diiolwn  Strom  haben  wir  nioht;  es  sind  also  die  ^len  des  RoBenabstandes  immer  nur 
IBr  den  betrüffendon  Pjx'zirllon  Apparat  gültip. 

Für  die  ZiifiihruMg  do8  Strome«  zum  KörjxT  dionon  die  KUktriyien.  mit  Hirschleder 
überzogene,  verschieden  große  Metallplattcn.  welch«  mit  einem  Holzj^riff  vii>y  liLti  sind, 
an  dem  eventuell  noch  eine  AbsteUvorrichtung  sich  befindet.  Dieselben  werden  durch 
hage  LeitangMehnfln  mit  den  Pden  der  stromerzengenden  Apparate  Ter» 
Die  I^itungR-schnüro  werden  außerordentlich  leicht  defekt  und  sind  die  häufignt« 
Ursache  von  SUirungon  des  Botriebcs.  Man  achte  deshalb  sorgfältig  auf  ihren  Zustand. 
Die  gcbriiurlilii  lnion  Elektroden  hIikI  die  Kmipfcloktrodon,  di<-  'i  i|cm  {SU nlzl tfj  -t'^wii) 
und  10  qcm  (/:.>/> t^-hcn)  Nurmaleluktrudun,  die  großen  (indifferenten)  Plattcnelektrodeu 
(ehr»  8  X  1-1  cm  Fläche)  und  die  kleineren  runden  Elektroden  (von  efewn  4  om  DNnob- 
mSMa^  Uan  halte  sich  von  alkn  eine  genügende  Anzahl  vorrätig. 

Um  beim  galvanigehen  Strom'  eventuell  die  Pole  rasch  voneinander  untertcheiden  zu 
hSnntn,  verfährt  man  in  der  Wei-^i',  daß  man  scllwt  zwei  gleicli^Toli*-  und  uleieligut  dureli- 
feachtete  Klektroden  üi  die  beiden  Handflächen  nimmt.  Diejenige  Klektrode,  welche 
beim  Hindurchgehen  des  Stromes  ein  stärkeres  Brennen  venirsacht,  ist  die  Kathode  (der 
— Pol).  Auf  aogsfraohtetom  violetten  Laokmnspiqpier  «raeogt  die  Anode  einen  toten, 
die  Kathode  einen  btanen  Fleek. 

Für  dfUH  VerNtündnis  der  Wirkung  elektrisolier  Ströme  auf  N'erven  und  Muskeln  ist 
SS  von  größter  Bedeutung,  %\x  wiaaea,  daß  da»  nMg»  Bittdurchlließen  eines  gleidtmäßig 


Fig.  187.  Sehema  der  Stromrearton. 


tiarkem  gahanitehen  Strome»  dttrek  den  K&rper  heiiurtei  Zuckung  muliStt.  Nur  fflromea- 

srhirankungrn  rutfnlt'  n  11  izinrk'in^jtn,  imd  zwar  um  so  größere,  je  ausgiebiger  und  kürzer 
dauernd  die  Sehwankun^'  war.  Beim  galvaninchen  Strom  erzielt  man  die  Stroraesschwan- 
kungen  in  der  Hegel  durch  Kin-  und  Ausschalten  des  Stromes,  seltener  durch  plötzliclien 
Wechsel  der  Stromesrichtung  („  Kottasche  Alternative  Der  faradiache  Strom  setst  sich 
fiberbanpt  ans  derartigen,  beständig  die  Riehtang  wechsebden,  aa«  und  absehweDsndsB 
Striiiiir  n  -/u^runiiien,  er  entfaltet  deshalb  eine  dauernde  Reizwirkung  und  enengt  statt 
ein/.elner  Ziiekunpen  IVtanus.  Das  beifnlLi  lei'-  Schema  (Fig.  187)  verrinn l>iIdHoht  dieses 
Verhalten.  .1  stellt  den  t'alvfinisehen  Str  iin  liei  L'ew>"ihn]ielier  I''in-  imd  Aussehaltung  in 
vereohiedoner  Richtung  und  bei  Alternativen  dar,  H  den  faradisclu-n  Strom.  <'  den  sinusoi* 
dnlsn  Weeliselstrom,  welcher  langsamer  an-  und  al>sch\\  illt  und  deshalb  bis  7.U  viollidlierar 
Spannung  getrieben  werden  Icann.  Er  findet  in  der  Therapie  vielfach  Verwendung  statt 
de»  faradischen  Strr)mes. 

f  h'i  Iii  iliir/inr/'  n.  '  "ii  <,'•  ii'  u  'Ii'  Stärke  der  Ri  izirirknii'/  nhhihi'jl,  nind  nun  keineswMn 
auf  die  Stärke  des  angewendeten  Stromes  beschränkt  \'ielmehr  kommen  noch  die  fw» 
genden  Moment«-  in  Betracht.  \»n  denen  einzelne  hiuifi^  von  wessnfBoh  groflswt  Be* 
deatnng  für  den  ZueltmigBerfolg  sind  als  die  Stromstärke. 

ßU  Wahl  der  Reiz^üe.  von  bestimmten  Stellen  der  KSrperoberflllche  sind  —  «ia 
wir  noeh  sehen  werrlen  <lie  Xi  rven  und  Muskeln  iM-sunders  leieht  reizbar.  DisSS  So- 
genannten ..Keizpunktc"  entsprechen  denjenigen  .Stellen,  wo  die  betreffenden  NSVWSB 
oder  Nervencintrittsstellen  mQgüchst  nahe  unter  der  Hant  getegsn  sind  («.  £%.  90— 00^ 
folgende  Seite). 

Der  Orad  der  HautfenehtigkeiL  Die  tnx^ene  Rant  setzt  dem  eleictrnehen  Strom 

einen  ftußernrdonfli<  Ii  lt 'li<'n  Witlerntand  entgegen,  im  Vergleich  zu  dem  der  Widerstand 
der  tieferen  feucht«n  (.iewcbe  ein  minimaler  IsL  Um  ihn  herabzuaetzen,  muJi  die  Haut 
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vor  (l-T  Anwendung  de«  Stromes  mit  wannem  Wasser  gut  uigefeuohtet  weiden.  Ebenso 
müssen  auch  die  Elektroden  gut  angefenchtet  werden.  Patienten  mit  feuchter  Haut 
(Morb.  Bascdowii)  sind  dpslialb  fu'hr  leicht  zu  unk-rsuchi  n,  ■.^  ihrend  z.  B.  lx>i  Diabetikern 
mit  trockener  Haut  eine  längere  Wafiaerapplikatioa  notwendig  ist.  Ähnlich  wie  die  Durch- 
fbnchtung  wirlU  das  Hindurchgehen  eine^  konstaitten  {galtanischen)  Stromes  htrabmindemd 
auf  den  Widerttand  der  HatU,  aber  nur  bis  so  einem  gewiaaen,  dann  sleiohbleibenden  Grade. 
Deahalb  erhält  man  bei  der  Prüfong  mit  dem  gatyaäadMii  Strom  nicht  selten  nach  dnigen 

Minuten  ganz  nndrii'  Resultat«^  iih  im  Beginn. 

Die  Dichtigkeit  des  Strome«  an  der  Reizstelle.  Es  ist  klar,  daß  der  gleiche  Strom, 
wenn  er  durch  eine  3  qcm>ElBktn)de  der  Reizetelle  zugeführt  wird,  eine  größere  Reis» 
Wirkung  entfalten  muß,  als  wiann  er  durch  eine  100  qom-Elektrode  fließt  Die  Diohtig» 
keit  dM  Stmnee  (X>)  =>  der  StiAe  des  Btiomes  {MA)  dividkft  dordi  dsn  Qunolmitt 

MA 

des  StrooMa  (Q)  •  D  —        .  Wir  Terweadea  dedwib  ab  AstnidMriMim  rtets  nm 

V 

mit  kleinem  Querschnitt  (knopffSrmige  Elektrode  bei  faradischera,  StifUxinffUcH»  oder 
Erhüchß  Elektrode  bei  galvanischem  Strom);  dagegen  als  indifjarenle,  den  Strom  ab* 
leitende,  aber  nicht  reizende  Elektroden  große  Elektroden,  welche  auf  einen  beliefajgen 
Körperteil  (Brust,  Kücken,  Gesäß)  aufgesetzt  werden. 
Da  der  Strom  weiterhin  nicht  in  der  den  Elektroden 
entapiMlienden  Breite  durch  den  Körper  hindurch- 
lliefl^  aondom  sich   mehr  oder  minder  in  ihm 
Terteflt,  so  leuchtet  ein,  daß.  je  tiefer  der  Reizponkt 
unterhalb  der  aufgesetzten  Rei/.eIektrodc  im  Körper 
Belegen  -let,    um   so   geringer  der   Bruchteil  das 
Stromes  ist,  von  dem  er  getrt)ffen  wird  (s.  FSg.  188)b 
liu  mufi  deshalb  bei  tieflieigeodea  Reiaen  einHi  _ .         „,         ,    .  . 
•twM  gi66ena  QoenehnHt  dSrRefaelektrode  oder    ««'       E^'Xl  t  1 
eme  etwas  größere  Stromstärke  wählen,  um  den-  •»'^■Mtiroue. 
selben  Reizeffekt  zu  linhen  wie  l)ei  hochliegenden. 

Der  Orad  der  Errtghn rb:  il  d tr  Nerven  und  Muskeln.  Dieser  ist  schon  bei  den  gesunden 
MeoBohcsi  nicht  gua.  gleich,  aber  doch  unter  Beriksknohtigung  der  voigeoannten  Punkte 
ioiieriialbmwisMrBmtBn  Teii^eichbMrjs.  n.  S.  bfO)»  In  iMtliologiialin  Zotliiideo  keim 
«r  «rheUiuie  Veniadenuigea  «rfaJiren  (t.  v.  9.}. 

8.  NciiBalai  TeihaUiii  der  Nenrea  und  M lulnln  gegenfllier  dem  etok« 
1tifldi«ii  Strani  und  Hefhodik  der  Untennehmiir« 

a)  Die  Reizpunkte.  Auf  den  folgeiultm  Abhildun^'eii  (Fig.  189 — 194) 
sind  dit'  Keizpunkte  der  Nerven  und  der  Muskeln  verzeichnet.  Dazu 
ist  zu  bemerken,  daß  die  Muskelreizpunkte  vieifach  den  £iutritt8Stellea 
der  Nenren  in  die  Hnskeln  entspiedien.  Man  beachte  bei  der  Aafsiudiung 
der  Beizstellen  genau  die  Haltung  oder  Lage  der  Glieder,  welche  die  g^olie 
sein  muß  wi»>  auf  den  Abbildungen.  Woitore  Anweisungen  bissen  sich 
scldecht  formulieren;  es  gehört  Übung  dazu,  um  die  Punkte  richtig  zu 
treffen,  nnd  diese  Übung  wird  am  besten  dnreh  Uutenaehnngen  am  eigenen 
Körper  oder  an  (Icsunden  gewonnen. 

h)  Verhalten  der  »rven  nnd  Muskeln  gegen  den  fnradischen  Strom. 
8etzt  man  die  Jieizelektrode  (Knopfelektrode  oder  i<tintziny6i;ha  3  qcm- 
Iformaielektrode)  anf  einen  Nerven«  oder  Hnskeipnnict,  wfthrend  die 
indifferente  anf  einer  beliel)igen  Stelle  ruht,  nnd  scbiebt  jetzt  ulliiiiihlich 
die  Köllen  des  faradi.schen  Apparates  übereinander,  so  erhält  man  bei 
einem  gewissen  Abstand  beider,  welcher  bei  den  gebräuchlichen  Apparaten 
um  100 — 120  mm  hemm  betrSgt,  eine  minimale  tetaniaohe  Kontraktion 
der  zuireliörigen  Muskeln,  welche  sieli  verstärkt,  wenn  man  den  Rollen- 
abstand verringert.  Auf  die  Erzeugung  der  Miuimalkonlraktion  kommt 
es  bei  der  Untersuchung  an,  und  deshalb  müssen  alle  Bedingungen,  welche 
sonst  noch  auf  die  Größe  der  Reaktion  Einfluß  haben,  mögliclist  gleich- 
mäßig' L'ünstiL:  j.'estalte1  worden  (sorgfältige  Auswahl  der  Reizstelle,  Durch- 
feuchtung der  Elektroden  und  der  llaut  usw.).  Um  nicht  bei  emplind- 
liohen  Kranken  mit  einem  Ton  Tcmüierein  sn  starken  Strom  Sdimen  au 

3S* 
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M.  fronUUs 

Ohtrrr  Faeialiuut 
U.  comig.  itnperciL 

IL  orbi«*.  palppbr. 
Nwejimu»kein  ^ 

M.  sygomattei 
M.  orbiciil.  ori8  | 
Mim.  fmeMiMH 
H.  raunelar 

M.  levutor  iiifiiti 
M.  quadr.  nieiiti 
M.  Uians.  menlt 
S.  JtfTfmglou. 
üttItMr  Fttfiiilitmt 

M.  plutjrsioa  inyiiid. 

Zungenbein-  / 
muskein  \ 

M.  omohjoidma 
(M.  peelor.) 


lnüwliMlttDg«n 


Oeg«nd  d.  Z.  Stirn- 
Windung  und  Ina«l 
(Spracnsentrum) 

M.  temporalU 


Obtnr  Faetalitatt 
jr.  /MMif  (SUUBIDi 


UUa.  Facialuatt 
Vntrrrr  Faciali*tut 
M.  xpipnius 
M.  ataraoolaido» 


M.  lavator  ■agnll 


S.  atiUmrii 


A.  Ihoraeie.  long. 
(M.  Mrratus  aotiiS. 


_punitt  lUfbachw 
Punkt.  H.d-Itoid., 
biceps,  brarhial. 
Inlern.  ii.  Hupimt. 

long.) 

Fig.  189.    Motorische  Keizpunkte  am  Kopfe  (nach  Erb). 

oiTcL'ciu  tut  man  fjut,  vorher  an  dor  oifienen  Hand  die  Elektroden  an- 
zulegen: man  beginnt  mit  einer  ^Stromstärke,  welche  zwar  gefühlt  wird, 
aber  noch  keine  deutUcbe  Zuckung  auslöst. 

Stintzing  hat  für  seinen  Apparat  und  für  die  3  qcm -Elektrode  folgieade 


|l  Mitt.-l»4-rii'  in 

dliHrt'  und 

MaximllUliffl^• 

mm  Köllen- 

untere  Grenz- 

renz beider 

werte 

K'trperhftlften 

.  .  ,  .'      187.5  1 

145— lao  1 

1 

....  135 

145— 120 

1  10 

....        132,5  ! 

!  140—125 

....  130 

140—120 

....  128.5 

137—120 

....  125 

135—115  ' 

.  135—110 

12 

8.  N.  facialis  (unter  der  Ohnnuachel} 

n.  \.  ulnaria  (am  Handgelenk)    .  . 

10.  N.  peroneus  .....   

11.  N.  cruralis  

12.  N.  tibialiB  

18.  N.  ndialia  


121 

IIS..-, 
iir. 

111,5 
107,5 
105 


132—110 
130—107 
127—10.3 
120—103 
120—  »5 
120—  90 


10 
11 
13 
8 
10 
1« 


Man  OTüieht  daraus,  daB  die  am  tiefsten  unter  der  Oberflfiohe  ge- 
l^nen  Nerven  (tibialis,  radialis)  am  schwersten  rdsbar  sind  und  die 
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gröfiten  Differenzen  anf  beiden  K<lirpet^ilffeeii  ftnfweiBMi,  während  die 
dicht  nnt«r  der  Haut  gelegenen  (MoeasorhiB,  musculo-cntan.,  ulnaris  I) 
leicht  frleichmäßig  ansprechen.    Demgemäß  liegen  die  Maximal- 

differeuzeu  bei  den  ersteren  bis  zu  15  mm,  im  übrigeu  aber  nur  etwa  10  mm 


M.  trieefM  (eapnt  koffam) 


M.  trioap«  (eiMpat  laUniJ 


Xttv.  uinaru  | 


M.  flpxor  carpi  nlMris 
M.  flex.  digitor.  commun. 


M.  flWb  digitor.  sublim, 
(digiti  11  et  III) 

M.  flex.  digit  aubL  (digit 
iDdids  «t  nUnimi) 

M.  palmaris  br«T. 
M.  iMMlor  digitl  mla. 

M.  0fl«Mr  dtgtt  min. 
M.  opponau  digit. 


Ilm.  InnbriMlM  | 


M.  MMdw 
(Tordtn  HtUU) 


H.  ÜM.  poU.  teev. 
M.  abdnelor  poIUda. 


Fig.  190.    Nerven-  und  Muskelreizpankte  am  Arm  (nach  Erb). 

nach  beiden  Kiclitungen  von  den  Mittelwerten  entfernt.  Es  Bei  aber  noch- 
maLs  darauf  liiii;.'('wi('scii.  daß  «licsc  Mitl«'lwerte  keine  allgetyieinc  Geltung 
haben;  sie  köuuea  nur  als  Anhaltspunkte  dienen  unter  der  Voraussetzung, 
daß  der  benutzte  Apparat  den  dnichechnittliclien  Anfordeningen  ent> 
Sprint»  Die  Werte  für  die  Muskelreizpunktf'  liegen  im  Gesicht  nnd  am 
Arm  annfthemd  in  gleicher  Höhe  tde  die  der  anderen  Nervoireizpiinkte, 
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an  den  Beinen  liegen  sie  meist  etwas  höher  (geringerer  BoUenahstand), 
doch  läßt  8ich  eino  iill^omciTio  lio<:v\  iiiclil  formulieren. 

e)  Verhalten  der  Aerven  und  Muskeln  ge^en  den  galvanischen  Strom. 
Znekiingslormel.  Bei  der  Beizung  der  Nerven-  und  Muäkelpunkte  mit 
dem  galTUtiacben  Stnm  Imiutst  man  in  der  Begel  die  StkUKkigBchA 
3  qcm^Normalelektrode,  und  zwar  stets  zuerst  a]sEfithode(— Fol).  Durch 


H.  deltoides 
(hintere  UAlfto) 


IL  brnghieL  intern. 

M.  supinator  long. 

M.  radial,  ext.  )onf(. 
a.  radial,  ext.  brer. 


M.  f  steaeor  digit.  communi«  ^  ^ 
K.  estaneor  indfde 


M. 
M. 


|H»lli&  Jong. 
poUiCi  brer.  — — 


IL  interoae.  donaL  I  «t  II  |  * 


IL  trieep*  (caput  Iwigniii) 


I M.  Meepe  (eaput  eitanO 


M.  abduct  digit  min. 

H.  interees.  donnL 
metIT. 


Hg.  191.  Nermi«  und  Mudtelteiicpuiikte  am  Am  (naoih  Eth). 

Uiiil<*j:<'ii  Komiu\it;it()is  vcii'iiulcrt  innii  dicsclhc  spätor  in  die  Anode 
(-fPol).  Die  Elektrode  luuli,  w(?uu  hie  den  Punkt  der  groüteu  Reizbarkeit 
getroffen  hat  (was  doreh  die  meistens  voransgehende  foradisehe  Beiznng 
erleichtert  wird),  auf  demselben  wahrend  der  iranzen  Dauer  der  Prüfung 
vtirerniflt  fixiert  bleiben,  weil  der  Haut  widerstand  sonst  nicht  der  gleiche 
bleibt.  Man  erreicht  da.s  am  besten  dadurch,  daÜ  mau  die  Platte  der 
Elektrode  mit  zwei  Fingern  umgreift  nnd  mit  der  Hand  fest  an  die  Haut 
j)reßt.  Auch  muU  man  stets  damit  K'i  luicn.  daß  der  Tlant widerstand  in 
der  ersten  Zeit  der  PnÜuug  beim  Iiindurchgeh(>u  de»  galvanischen  ätromes 
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noch  sinkt  uud  muß  deahiklb  die  ersten  Werte  am  Ende  der  Untenmehnng 

nochmals  nath])rüf»'n. 

Die  Keizuug  geschiebt  nur  bei  tichlieüung  und  Öffnung  des  Stromes. 
Je  nsf^dem  die  Betseielctrode  Satiiode  oder  Anode  ist,  hat  man  demnach 
vier  Kt'izraoniento,  welche  man  als  Kathodeußchließung.  Kathoden- 
öffniin^,'.  Anodenschließnng  und  Anodenöffuung  (KS,  KÖ,  AS,  AÖ) 
bezeichnet.  Geht  mau,  wie  es  die  Kegel  erfordert,  allmählich  Ton 
schwächeren  sn  stärkeren  StrOmen  über,  so  erhält  man  meist  die  erste 
Zuckung  bei  der  KS,  demnächst  bei  der  AS  und  nur  wenig  später  bei 
der  AÖ.  Erat  in  sehr  viel  größerem  Abetande,  wenn  die  KS  bereit«  eine 


Fig.  ins.  Nenren-  und  Muakalnispankte  am  Bein  (nadk  Erb). 


tetanische  (Daner-)  Zncknng  auslöst,  gibt  anoh  die  KÖ  eine  Zuckung. 

Koch  später  folgt  der  AS  —  Tetanns.    Daraus  ergibt  sieh  falgendea 

ZuckungSgeSft 7  ffir  «Ir-n  nm'ninli'Ti  Nerven: 


Schwache 

Mittelstarke 

Starke 

St&rkste 

StrOme 

Ströme 

Strome 

Strttme 

KS 

z 

ZZ 

Te 

TeTe 

KÖ 

Z 

z 

AS 

z 

ZZ 

Te 

AÖ 

z 

ZZ 

zz 

KÖZ  und  ASTe  erfolgen  fast  durchweg  erst  bei  so  großer  Strom- 
stärke, daß  man  wegen  der  Schincizhuftigkeit  von  ihrer  FrlÜung  gewöhn- 
lich AlKstand  nehmen  iiitiß.  Wichtig  ist  vor  aUeu  Dingen  die  am  Galvano- 
meter abzulesende  Stromstärke,  bei  welcher  die  minimale  KSZ  erfolgt  und 
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der  Abstand,  icdeher  zwischen  ihr  und  der  minimalm  A  SZ  heiMU, 
Während  boi  R<'izuü^,'  von  den  Xorvonpunktfu  aus  die  letztere  immer 
oder  doch  fast  immer  später  eintritt  als  die  K>SZ,  findet  man  bei  direkter 
RaUnmg  der  MueJsdn  die  ASZ  ni(  ht  selten  ebenso  fräb  od«r  gar  noeh 
früher  als  die  KSZ.  während  die  AÖZ  erst  in  {rrfißerom  Absfand  davon 
erscheint  uiul  sich  der  K(\Z  nähert.  Das  Zuckungsgesetz  gilt  also  streng 
genommen  nur  für  die  indirekt«  Keizuug  (vom  Nerven  aus). 

Nach  SHnkting  ergibt  sieh  folgende  ErregborkeitBSkala  der  ITenen 
für  den  galvani-schcn  Strom  (3  q cm -Elektrode,  MA). 


Mittelwerte 

Obere  und  unters 
Grensmrts 

0.17 

0,28—0,05 

0^ 

0.45—0,10 

0.Ö5 

0,9  0.2 

0,9 

1,6  -0,3 

0,95 

1,4  — 0.S 

1,0B 

1.7  -0,4 

1,1 

2,0  —0,2 



1.4 

2,0  —0,8 

1.45 

2,0  —0,9 

1,45 

2,5  —0,4 

11.  N.  uhiaris  11  (oberhalb  des  Handgelenkes)  .  .  . 

1,6 

2,6  —0.6 

12.  N.  facialis  (unter  der  Oban 

1,75 

1,76—1,0 

1,8 

2»?  -0^9 

i)  Methodik,  Vergleiehswert«.  Der  Gang  der  elektrischen  Unter- 
suchung ist,  wenn  es  sich  um  die  Erkrankniiij  eines  beschränkten  Nerv- 
Muskelgebietes  einer  Seite  handelt,  der,  daß  man  zuuä<;hst  mittels  des 
tnnidischra,  dann  mitteb  dee  gahranlmhen  Stromes  den  engehdiigen 
Nerven  in  der  beschriebenen  Weise  untersucht  und  die  gefundenen  Werte 
für  die  minimalen  Zuckungen  resj).  di(>  gefundene  Zuckungsformel  jedes- 
mal mit  den  entsprechenden  Werten  der  gesunden  Seite  vergleicht.  Wie 
ans  den  Tabellen  hetrcHijdit,  sind  die  Differensen  der  Beisbarkeit  ent- 
sprechender  Punkte  beider  Körjierhälften  nieist  gering.  Von  den  zu  einem 
Nervengebiet  gehörigen  Muskeln  braucht  man  in  der  Kegel  nur  einen  oder 
swei  genauer  zu  unt«r8uchen,  wobei  man  diejenigen  auswählt,  welche  die 
grttBte  Funktionsstörung  oder  Atrophie  erkennen  lassen.  Handelt  es  sich 
um  eine  bei<lerseitige  I->krankung.  so  nimmt  man  als  Vergleichsobjekte^ 
wenn  es  angängig  ist,  solche  Nerven  und  Muskeln  des  übrigen  Körpers, 
welche  eine  annähernd  fsleicbe  elektrisdie  Erregbarkdt  besitzen.  In  dieser 
Hinsicht  ist  von  Erb  der  Vergleich  der  Kdzpunkte  des  N.  frontalis, 
accessorius,  ulnaris  (Oherarni)  und  peroneus  empfolden  worden,  die  l)ei  de- 
Sunden  nurverhältnismaliig  geringe  rnterschiede  in  der  elektiischeu  Keizbar- 
keit  anfweisen.  SHtOzing  gruppiert  dagegen  die  Nerven  in  folgender  Weise: 

1.  Empfindlichste  Gruppe;  N.  accessorius,  N.  musculo-cutanens, 
N.  uliütris. 

2.  Mittlere  Grupiu;:  N.  mediamis,  N.  frontalis,  N.  peroneus. 

3.  Wenigst  empfindliche  Gnipii(>:  N.  tibialis,  N.  radialis. 

Ist  auch  ein  Vergleich  zwischen  diesen  verschiedenen  Xer\  en  an  der- 
selben Person  unmöt.'li<'h.  so  muß  iiiaii  auf  die  ölten  auf^refülirten  Mittel- 
werte rekurrieren  oder  aber  eine  andere  Person  von  auuäliernd  gleicher 
Konstitution  und  gleichem  Fettpolster  zum  Vergleich  heransiehen.  Das 
hat  aber  immer  sein  Mißlichem,  und  nuvn  wird  gut  tun,  unter  solchen  Um- 
ständen nur  giTibe,  unzweifelhaft  über  die  Grenzwerte .  hinausfallende 
Abweicliungen  diagnostisch  zu  verwerten. 
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t.  Pathologisch«  Ahwdchwngvi  ynm  ier  mmDalM  dddiiMsliMi 

Erregbarkeit 

a)  Qnantiiathre  TerindeniiifeB  4er  Erref^baiMt  a)  Eine  Steigerung 
ier  elektrischen  Erregbarkeity  und  zwar  nur  der  Nerven,  findet  sich  bei 
einer  Krankheit,  der  Tetsiiiie.  Sie  isl  sehr  erhehlieli  wftlirend  der  Anfälle, 
aber  auch  außerhalb  derselben  nieiät  nachweisbar,  äie  auüert  sich  darin, 
daß  die  Nenrenpunkte  eehon  bei  minimalen,  deutlich  unterhalb  der 
Stintzing sehen  Grenzwerte  jrelegenen  Stromstärken  für  den  faradischen 
und  pilvanisclicn  Sdom  Icbliaft  ansprechen.  Prüft  man  di«'  f.':i Ivanische 
Zuckun^furniel,  so  lindet  man,  daU  sich  die  verschiedeneu  Iiciz^stufen, 
speziell  ESZ,  KSTe,  KÖZ,  AÖTe,  schnell  folgen.  Namentlieh  das 
Auftreten  von  KÖZ  und  AÖTe  hei  Stromstärken,  die  noch  gut  er- 
trägüch  sind  (10  MA  und  darunter)  ist  beweisend.  Mit  der  elektrischen 
Erregbarkeit  geht  eine  gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven 
parallel.  Bei  der  hysterischen  Pseudotetanie  ist  die  Bteigerong  der  elek- 
trischen  Erregbarkeit  nicht  dentlicb  aus(r«'-;])ro(lien. 

fi)  Häufiger  int  die  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Inerten 
und  Mitekeln,  Bei  schwächeren  Oraden  derselben  findet  man,  daß  die 
Minimalzuckungen  erst  bei  höheren,  oberhalb  der  Grrazwerte  gelegenen 
Stromstärken  auftrelen  und  daß  «lie  Zuckungen  im  ganzen  sdnvächer 
sind  als  bei  Gesunden.  KäTe  und  KÖZ  sind  meist  überhaupt  nicht 
mehr  zn  ersielen.  Bei  hohen  Graden,  bei  denen  dann  in  der  Regel  auch 
die  Mnskt  ln  entsprechend  atrophiert  sind,  erreicht  man  nur  noch  bei  Stärk- 
sten Strömen  (galvanisch  lediglich  ])ei  KS)  eine  «cli\vu<lic  Anspannung 
der  Sehnen,  die  oft  besser  zu  fülden  als  zu  sehen  ist.  Manchmal  muü  man 
dazu  Ton  der  polaren  Beizmethode  abgdien  und  zwei  gldche,  Ueine 
Elektroden  nebeneinander  direkt  auf  den  Nerven  oder  Muskel  auf- 
setzen. Ist  auch  auf  diese  Weise  keine  Zuckung  mehr  zu  erzielen,  so 
spricht  man  von  Erloschensein  der  Erregbarkeit.  Als  Fehlerquelle  bei 
den  Befnnden  geringer  Hoabsetzoiuit  ^er  Erregbarkeit  ist  erhöhter 
Leitnngswiderstand  der  Haut  (trockene  Haut,  Ödeme.  Myxödem)  zu  be- 
rücksichtigen. Einfache  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  ohiu'  Entartungs- 
reaktion  findet  sich  bei  allen  atrophischen  Zustanden  ohne  Beteihgung 
des  zweiten  motorischen  Nenrons  (transneurale,  myopathisohe,  arÜuNH 
patliiscbe  und  Inaktivitätsatrophie,  s.  n.  E),  femer  bdl  der  der  FMudo» 
hypertrophie. 

b)  Qualitative  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit,  a)  Die 
wichtigste  qualitative  Veränderung  der  elektrischen  1-]rregbarkeit  ist  die 

F»fnrtiintisriiil:ti(i)i  (K\Jl).  Ihr  \  (trk(»niincii  ist  an  die  Lsusion  di«  zweiten 
motorischen  .Neurons  (von  den UangUenzellen  derVorderhörner  des  Bücken- 
markefl  bis  zu  den  Endplatten  in  den  Muskeln)  geknüpft  und  füllt  zu- 
sammen mit  der  d^nerativen  Atrophie  (s.  u.  E). 

In  ihrer  aoII  ausirebiblcten  Form  l)it'tc1  sie  fol^M'iide  Merkmale  dar; 
Die  Keizbarkeit  der  Nerven  (indirekte  lieizung)  ist  sowohl  für  den  fara- 
dischen wie  für  den  galvanischen  Strom  erloschen.  Bei  direkter  Reizung 
der  3IuskeI])unkte  erhält  man  mittels  des  faradischen  Stromes  ebenfalls 
keine  Kontrakliot).  nn'ttels  des  tralvaiiischen  Stromes  dageg«>n  erliält  man 
Zuckungen,  welche  aber  im  (iegeusatz  zum  normalen  Verhalten  nicht 
blitzartig  schnell,  sondern  ausgesprochen  trage,  wurmförmig  ablaufen. 
Dabei  tritt  die  ASZ  gleichzeitig  oder  früher  auf  als  die  KSZ  (,, Umkehr 
der  Zuri^ungsformel'").  Diese  koniplfttr  Form  drr  KA  I\  tritt  aber  nur  in 
einem  beschränkten  'J'eile  der  Fälle  in  die  Ersdieinung,  sie  ist  aulierdem 
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an  einen  bestimmten  Zeitabschnitt  im  Ablauf  des  degenerativ-atropbi- 
schoQ  Prozftssfs  geknüpft. 

Zum  Verstäuduis  der  hier  in  Frape  kommenden  Verhältnisse  be- 
trachten wir  zunächst  den  Ablauf  der  Erregbarkeitsverändenin(;en,  wie 
sie  sich  nach  plötzlicher  völliger  unheilbarer  Durchtrennung  eines  peri- 
pheren motorischen  Nerven  in  dem  zugehörigen  Nerv-Muskelgebiete  ab- 
spielen (s.  Fig.  195).  Sofort  naeh  dem  Eintritt  der  Lähmung  sinkt  die 
faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  des  Nerven  gleichmäßig  ab,  so 
daß  sie  bis  gegen  Ende  der  zweiten  Woche  völlig  erloschen  ist.  Dasselbe 
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Fig.  195.    Entartungareaktion  bei  unheilbarer  Lähmung  (nach  Erb). 


Verhalten  zeigt  die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln.  Die  galvanische 
Erregbarkeit  der  Muskeln  sinkt  zunä^^hst  gleichfalls  ein  wenig,  beginnt  aber 
im  Laufe  der  zweiten  Woche  zu  wachsen,  und  zwar  über  das  normale  Maß 
hinaus.  Gleichzeitig  werden  die  Zuckungen  träge  und  die  A8Z  überwiegt 
die  KSZ.  Dieser  Zustand  hält  in  etwas  schwankender  Weise  eine  Anzahl 
AVochen  an,  dann  aber  beginnt  die  Erregbarkeit  auch  für  die  direkte» 
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Fig.  196.    Entartungsreaktion  bei  friihzeitigem  Ausgleich  der  Störung  (nach  Erb). 


galvanische  Reizung  zu  sinken,  um  langsam,  entsprechend  der  Atrophie  des 
Muskels,  zu  verschwinden.  Schließlich  erhält  man  nur  noch  mit  starken 
Strömen  eine  ganz  scliwache  ASZ,  während  die  anderen  Reizstiifen  er- 
lo.schen  sin<l.  Oft  muß  man  auf  die  polare  Methode  überhaupt  verzichten 
und  sicli  darauf  beschränken,  eine  schwache,  träge  Zuckung  beim  Aufsetzen 
beider  Kickt  roden  nebeneinander  durch  VoWasche  Alternativen  auszulösen. 

L-^t  die  Lähmung  nicht  unlu-ilhar,  sondern  kehrt  die  Motilität  früher 
oder  s])ätcr  wieder,  so  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wie  in  den  l'Hguren  196 
uml  1117  dargestellt  ist.  Der  Stern  bedeutet  das  erste  Wiederauftreten  will- 
kürliclu'r  Bewegung«'!!,  welches  der  Wie<lerkehr  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit voraufg<'ht.  Ferner  pflegt  die  Erregbarkeit  des  Nerven  etwas 
früher   zurückzukehren  als  die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln. 
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Fig.  198  stellt  die  Verhältnisse  dar,  wie  sie  sich  bei  sehr  leichten  und  kurz 
dauern<len  Tiäluniingen  {jestnlten.  Dabei  kommt  es  überhaupt  nicht  zum 
Verschwindcu  dvr  Erregbarkeit  des  Nei'\'en  und  der  faradischen  Errej;- 
barkeit  der  Muskeln,  sondern  nur  zu  einer  Herabsetzung  derselben.  Die 
galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  zeigt  dagegen  die  charakteristischen 
Eigentümlichkeiten  der  degenerativen  Atrophie.  Diese  Form  wird  als 
partiells  EA  R  b<^zeiehnet.  Sie  gestattet,  wenn  sie  längere  Zeit  andauert, 
ohne  in  die  komplette  Form  überzugehen,  eine  günstige  Prognose  hin- 
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Fig.  197.    Kntartungareaktion  boi  R{}üt«in  Ausgleich  der  Störung  (nach  Erb). 

sichtUch  der  Wiederherstellung  der  Motilität.  Die  Erregbarkeitsverbält- 
nisse  in  der  Restitutionsperiode  von  kompletter  EAR  unterscheiden  sich 
von  der  partiellen  EAR  dadurch,  daß  die  Steigerung  der  direkten  gal- 
vanischen Erregbarkeit  fehlt. 

Eine  besondere  Form  der  partiellen  EAR  ist  die  von  Erb  sogenannte 
partielle  EAR  mit  indirekter  (obligater)  Zuckungsträgheit.  Dieselbe 
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liesteht  darin.  <laQ  auch  bei  faradischer  Reizung  des  Muskels  und  bei  der 
Rt'iziing  vom  Nerven  aus  (faradisch  und  galvanisch)  träge  Zuckungen  auf- 
treten. Es  kann  auch  vorkoiniiien.  daU  nur  der  Muskel  faradisch  träge 
reagiert,  während  die  Zuckungen  vom  Nerven  ]ironipt  erfolgen  oder  auch 
gar  nicht  mehr  auslösbar  sind.  Weiter  ist  beo])aclit<'t  worden,  daß  die 
ASZ  vom  Nerven  aus  trage  verlief,  die  KSZ  nicht.  Kurz,  es  gibt  ver- 
schiedt'iie  Abweicliungen  von  dem  iiurmalen  Verhalten,  auf  die  man 
gefaßt  sein  muß. 

Am  schwierigsten  gestaltet  sich  stets  die  Prüfung  auf  EAR  in  solchen 
IMuskeln,  in  denen  nur  eine  Anzahl  Fasern  in  Degeneration  begriffen  sind. 


Pathologwche  Abweiuhuxigtin  von  der  normalen  eiektrischen  Erregbarkeit.  525 


während  audere  iiorh  gesund  sind,  wie  das  bei  der  chroniMdi«n  Atrophie 
der  Vordcrhöt  Jijraiijilienzollcii  (Hulhar])iiraly8p,  amyotrophische  Lateral - 
Sklerose,  progressive  spinale  Muskelatropkie,  Öyringümyelie)  die  Kegel 
ist.  Bei  diesOT  Mischung  findet  mftn  in  d^r  B^j^  die  Bnegtmrkeit  im 
gansen  herab^reHetzt,  aber  für  indirekte  Keize  nicht  völlig  aufgehoben. 
Die  direkt«  galvanLsche  Keizun«:  <'i<riht  Zuckun<;en,  die  weder  blitzartitr 
noch  träge  sind,  und  die  Zuekung^iformel  bleibt  uucharakieristisch.  Es 
empfiehlt  nieh  in  derartigen  Fttitonf  diejenigen  Mnskdn  zur  Untersadhnng 
zu  wählen,  wch  lic  die  jrrößte  Atrophie  zeigen  und  unter  Verzicht  auf  die 
polare  iieizuug  den  Muskel  mögliclist  direkt  zwisclieu  zwei  kleine  Elek- 
troden zu  fassen.  Schickt  man  dann  einen  starken  galvanischen  Strom 
hindurch  ( Vottosdie  Alternativen)  nnd  ver^eicht  die  Zuckungen  mit  denen 
benaclibaiter  ■gesunder  Muskeln,  so  wird  man  doch  meist  das  Vorhanden- 
sein triiger  Zuckungen  erkennen  können.  JHe  Trägheit  der  Zuckung  ist 
dasun  meisten  charslrterfotisohe  nnd  konstanteste  Symptom  dwEAR*). 

fi)  Die  nuiutoniache  /iVaJfcfiM»  findet  sich  ausschließlich  bei  der  Thomsen- 
sehen  Krankheit  (Myotonia  congenita),  welche  darin  besteht,  dali  die  ein- 
mid  in  Kontraktion  versetzten  Muskeln  nur  langsam  wieder  erschlaffen. 
Während  die  Erregbarkeit  der  Nenren  eine  normale  ist,  ^d  die  Muskeln 
für  l>eide  Stromarten  sehr  lebhaft  err^bar.  Die  faradische  Reizung  der 
Muskeln  triht  schon  l)ei  mäßifzer  Stromstärke  eine  Nachdauer  der  Zuckung. 
Bei  galvanischer  Keizung  verläuft  die  Zuckung  sehr  träge  und  überdauert 
ebenfalls  die  Öffnung  des  Stromes  nm  längere  Zeit.  Bei  Hindnrehfliefien* 
lassen  eines  stärkeren  galvanischen  Stromes  (bis  ca.  20  MA)  durch  größere 
Abschnitte  der  Muskulatur  (indifferente  Klektrode  auf  dem  Sternum, 
differeute  oberhalb  der  l'atclia)  können  wellenförmige  rhythmische  Kon- 
traktionen entstehen,  welche  von  der  Kathode  sich  gegen  die  Anode  hin 
bewegen. 

y)  Die  mtfaathcninche  Reaktion  (JoUy).  Bei  der  Myasthenie,  welche 
sich  kliuLsch  in  einer  leichten  Erschöpf  barkeit  der  Muskulatur  äußert, 
findet  man,  wenn  man  die  Muskeln  direkt  oder  indirekt  mit  kurzen  Zwischen- 
räunien  für  je  1—2  Sekunden  faradisch  reizt,  daß  der  Tetanus  allmählich 
immer  weniger  vollständig  wird  und  schon  vor  Aufhören  des  Kelzes  nach- 
läßt, bis  scbliefilich  nur  ganz  schwache  Anfangskontraktionen  zustande 
kommen.  Nach  Kins(  iialtunu  einer  Ruhepause  ist  die  orsprän^ldie  Er- 
regbarkeit für  einige  Zeit  wiederhergestellt. 

4.  Methodisches  und  diagnostische  Verwertung  der  elektrischen  Befände. 

Die  Untersuchung  auf  die  elektrische  Erregbarkeit  ist  nicht  in  allen 
Fällen  von  Lähmung  oder  Atrophie  der  Muskeln  zur  ^cberung  der  Diagnose 

erforderlich:  ausschlaggebend  ist  sie  überhaupt  nur  in  einer  beschränkten 
Anzahl.  DalM'i  liegt  die  Frage  meistens  so:  Ist  in  dem  rorlicgendt'n  Falle 
in  den  cricrankten  Muxkcln  KAR  nachsuiceinen  oder  liegt  nur  einfache 
Herabsetzung  der  elekinaehen  Erre^Mrheü  iKtrt  (ProgressiTe  Muskoldys- 
tr()])hie  oder  Neuritis.'  arl hropathiscln'  Atrophie  oder  periphere  Läh- 
mung usw.)  Unter  Lnistanden  genügt  es,  in  einem  einzigen  der  be- 
teiligten Muskeln  die  untrüglichen  Merkmale  der  EAK  aufzudecken,  um 
die  Diagnose  zu  sichern.    Man  kann  sich  deshalb  eventuell  auf  die 

^)  Wie  neuerdingH  festgestellt  wuxde,  kann  bei  Abkühlung  der  Muskeln  eine  der 
(partiellen)  E  A  R  völlig  glriebende  Stöning  der  elektrisohen  Brnglierkdt  eintreten,  wo* 
cfitrch  sehr  leicht  Täuschungen  entstehen  können.  Man  «dite  deidialb  stets  wtf  geoügBBde 
Erw&nnong  der  Glieder. 
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direkte  galranischc  Heizunjr  hesthränken  und  auch  diese  nur  in  einem 
einzigen  Muskel  zur  Arnvetuluni:  luingr-n.  indem  nmn  zwei  kleine  Elek- 
ti'odeu  uebeueinauder  auf  ihn  aufsetzt.  Zeigt  sich  bei  schwächeren  oder 
Btftrkeien  Beizen  ein  trüge  Znekmig,  ao  ist  BAR  da').  NatfirBeh  weiß 
nuui  damit  noch  nichts  über  den  Gnid  der  elektrischen  Veränderungen, 
aber  der  ist  oft  Nebeusache  gegenQber  deu  anderen  diagnostischea 
Merkmalen. 

Demgegenüber  ist  eine  genaue  lintung  des  Oradet  der  elektrisehen 

Veränderungev  überall  dort  notwendig,  wo  die  Frage  zu  entscheiden  ist, 
ob  eine  (meist  peripheie)  Lähmung  leichterer  oder  schwerer  Art  ist 
(2.  B.  rhenmat&sehe  T^BMiiaMfttamnng,  Bleilfthmnng«  tranmaUBcbe  Lfth- 
mungen  usw.),  ob  sie  forts«  breitet  oder  Tendenz  zur  Heilung  zeigt  usw. 
Es  ist  ohne  weiteres  einh  uchtt  iid,  daß  eine  partielle  EAIi  eiiU'  viel 
günstigere  Prognose  erlaubt  als  eiuu  komplette,  und  daü,  wenn  die  Erreg- 
barkeit auch  für  die  direkte  galvanische  Reiznng  «rkeblich  gesunken  oder 
gar  erloschen  ist,  an  eine  Wiederherstellung  der  Funktion  kaum  noch  zu 
denken  ist.  (lanz  besonden^  Sorgfalt  in  der  Messung  verlangt  auch  die 
Diagnose  der  Tetanie.  Wenn  auch  iu  ATL^uahuieiiillen  bei  peiiphercn 
Lftihmnngen  EAR  fehlen  kann,  so  ist  doeh  für  die  Diagnose  stets  daran 
festzuhalten,  daß.  wo  EAR  in  irgendeiner  Form  nachweisbar  ist,  eine 
organische  Affekt  ion  des  peripheren  motorischen  Neurons  vorliegen  muß. 

Anhang:  Die  meehanische  Erregbarkeit  der  Munklen  und  Nerven.  Wenn 
man  die  Reizpnnkte  der  Nerven  undMnskdn  mit  dem  PerknssionBhammw 
kurz  beklopft,  so  si<'ht  man  gelegentlich  schon  bei  Gesunden  eine  kurze 
Kontraktion,  ähnlich  ciiuT  KSZ  eintreten.  Bei  degenerativer  Atrophie 
mit  deutlicher  EAK  findet  mau  beim  Beklopfen  der  Muskeln  nicht 
selten  eine  erhöhte  Erregbarkeit  mit  ansgesproehen  trttger  Zuoknng. 
Diese  ,,ine(lianische  EAR"  kann  als  vorläufiger  Anhaltspunkt  für  die 
Diagnos(;  verwertet  werden,  sie  kann  aber  die  elektrische  Prüfung  nicht 
ersetzen.  Bei  Myotonia  congenita  ist  die  mechanische  Erregbarkeit  der 
Hnskeln  ebenfalls  erhöht  und  ebenso  wie  die  elektrische  Erregbarkeit  mit 
einer  XaehdiHier  der  Zuckung  verlMindcn.  Tdiomuskuläre  Kontraktion 
ueout  man  das  Auftreten  eines  kleiuereu  queren  Wulstes  an  der  Stelle, 
wo  der  Muskel  beklopft  word«ti  ist.  Man  trifft  sie  besonde»  bei  faMAisk- 
tisdien  Personen  (Karzinom,  Phthise)  an;  eine  diagnostische  Bedeutung 
kommt  ihr  nicht  zu. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Serven  ist  gesteigert  bei  der  Tetanie. 
Es  genügt  dabei  oft  ein  schnelles  Hinüberslroichen  quer  über  die  Nerven 
mit  dem  Stiel  des  Perkussionshanimers  oder  mit  dem  Finger,  um  Zuckungen 
in  den  zugehörig(>n  ^luskeln  aus/ulösen  („Facialisphänomen"  beim 
Streichen  über  die  Wange  vor  dem  Uhi). 

Q.  Koordinationsstörungen. 

Wir  M  Tsttluni  unt«T  K<H)rdinuti«m  die  sichere  Ausführung  cin«»r  Ix-alwichtigten 
Bewcgiiiig  unter  dem  pwjrdneten  Zusammenwirkeil  der  verschiedenen  chiboi  beteiligten 
Muskeln.  Die  meisten  komplizierten  Bewegungen  ericonen  wir  erst  duieh  t)bang  imd,  je 
weiter  diewlbe  getrieben  wird,  nm  so  mehr  nehmen  die  Bewegungen  den  Charakter  dei 
Aiit( imntisfh«'n,  HiflcklDriscIicn  un.  Für  den  (geordneten  AMauf  der  Bewegungen  be- 
diu  fon  iiiiÄore  iiioloi ix  litri  Nerven  der  beständigen  K<  inilienm).'  durch  die  sensiblen 
Bahnen,  welilie  dureli  die  HeflexkoUateralen  (b.  VI,  A)  vi  riniilelt  uirden.  und  zwar  ganz 
besonders  durch  die  Bahnen  für  die  tieferen  Elmpiindungtui  (MuskelgefühJ.  Gelenk*  und 
Lageempfindnng).  Fallen  diese  Empfindongen  aus,  ao  gaaohieht  dfe  beabsiohtigto  Be* 

*)  Vgl.  Anm.  S.  ö2ö. 
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wegung  ungeordnet,  <Ualcti«ch,  und  der  Kranke  hat  von  der  T^ge  seiner  Glieder  im  Raum 
keine  Vorstellung.  Bis  zu  einem  gewissen  (irade  kann  allerdings  die»c  Stönmg  durch 
die  KoDtroUe  mittels  der  Augen  und  durch  goepannte  Aufmerksamkeit  ausgeglichieil 
WBideo.  Sohalten  wir  diese  ,Jiöhere"  Kontrolle  aae,  indem  wir  den  Kranken  die  Augen 
sohUeflen  laiMii,  lo  iraidfln  die  ataküichen  Stfinmgen  deutUoher. 

NKrhst  den  peripheren  Nerven,  si^'^iell  den  Bahnen  für  das  Mu.skelgefühl,  welche 
in  den  Hintersträngen  des  RQokenmarkes  verlaufen,  ist  das  Cerebelhim  ein  für  die  Koordi- 
nation wichtiges  Organ.  Von  den  peripheren  Verbindungen  desselben  sind  i-*»  besonders 
die  Faiem  der  Kleinhimaeitenatranghahnen»  welßhe  der  Koordination  dienen.  Dioeelben 
entapringen  au  den  OanglienceUen  der  Obrieeehen  Bilden  und  stehen  mit  KoUateralen 
des  peripheren  sensiblen  \eurons  in  Yenblndung.  ZentralvriM»  VW^MtOBk  koOVdillfttoriKdie 
Verbindungsbahnen  vom  Kleinllini  nun  Stimliim. 

Entsprechend  diesen  anatomiseh-physiolo^isclien  Verhältninen  treten 
Koordiiiat  ionsstörongen  (Ataxie)  sowohl  b(>i  Läsioticn  der  peripheren 
sen.'^ibleu  Bahnen  resp.  der  Ilinterstränpe  des  Kiickcnmarka,  als  auch 
bei  Affektioneu  de«)  Kleinhirns  und  verschiedener  Teile  des  Oroßhirus 
(Brfieke,  Vierhügel,  Sehhägel,  Hinde)  anf .  Ob  es  daneben  noch  eine  durch 
Läsionen  der  motorischen  Zentren  und  Bahnen  bedingte  Ataxie  gibt,  ist 
noch  unentschieden.  Verschiedene  Formen  motorischer  Reizerscheinungen 
(s.  u.  B),  z.  B.  das  Inteutiunszitteru  der  multiplen  Sklerose  und  die 
dioreatiaoben  BewegangeUi  sind  der  Ataxie  so  nahe  Twwandt,  daß  sie 
recht  p:ut  aoAh  als  motorische  EooidinationaBtöningen  an{ge£aBt  werden 
können. 

Zur  Prüfung  auf  Ataxie  läüt  man  die  Kranken  zunächst  mit  geschlos- 
senen Angfia  und  geschlossenen  Fflfien  einen  Angenbliek  rahig  stehen. 

Tritt  dabei  Schwanken  oder  gar  Umfallen  ein  {Roynbrrff nchvs  Phänomen), 
so  spricht  man  von  statischer  Ataxie.  Im  Gegensatz  dazu  tritt  die  loko- 
motoriäcbe  Ataxie  nur  bei  Bewegungen  auf.  Sie  zeigt  sich,  abgesehen  vom 
(Jehenf  irean  man  den  Kranken  auffordert  —  ebenfalls  bei  geschlossenen 
Augen  ■  mit  der  Hand  seine  Nase  oder  sein  Ohrläppchen  anzufassen, 
mit  den  Hacken  das  Knie  des  anderen  Beines  zu  berühren,  mit  dem  Fuß 
oder  der  Hand  einen  Krefs  oder  ein  Viereck  in  der  Lnft  m  beschreiben 
n.  dgl.  m.  Die  Bewegungen  geschehen  dabei  ausfahrend,  schleudernd, 
mit  niiiiötifreT-  Vt'rL'<'udnnp  von  Kraft.  unp\><chickt.  Die  höchst <'ii  (^.rade 
der  iokomotorisclien  Ataxie  beobachtet  man  bei  der  tabischen  Gehstörung: 
Die  Kranken  sehen  stur  auf  ihren  Weg,  schleudern  die  Beine  vonrärts 
und  setzen  sie  geriusch\  oll  und  ganz  unzweckmäßig  nieder.  Wesentlich 
verschieden  davon  ist  die  Gehstörung  bei  Kleiiihirnaffekfionen :  hier  i.st 
der  Gang  mehr  taumelnd,  wie  der  eines  Betrunkenen.  Überhaupt  bestehen 
swischen  den  von  den  Terschiedenen  Entstehungsorten  ausgelösten  Atazie- 
formen  mancherlei  Verschiedenheiten,  auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden  kann.  Zur  exakten  Prüfung  muß  man  eventuell  komplizi^to 
Bewegungen  ausfüliieu  lassen. 

H.  Diagnostische  Venrartong  der  motorisclien  Storaageo  liiiisictit- 
Ucli  der  Lokalisation  des  Knmldieitelierdes; 

Unter  Berfieksichtigung  der  v^schiedenen,  im  vorhergehenden  be- 
rührten Begleitei-seheinungen  der  Lähmung  (Atrophie,  Spannungszustand, 
elektrische  Erre^rharkeit  usw.)  können  wir.  je  nach  dem  Sitz  der  Läsion, 
prinzipiell  folgende  drei  Lähmungstypen  unterscheiden:  Die  zentrale 
L&hmung,  weldie  ihren  Site  im  Bereiche  des  sentralen  motorischen  Neurone 
hat,  die  periphere  Lfthmnng,  welche  im  Bereiche  des  peripheren  motori- 
sclien Nenrons  geleiren  ist  und  die  muxl-iilnre  Lähmung,  welche  durch 
Erkrankungen  der  Muskelu  selbst  zustande  kommt. 
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Diagnostische  Verwertung  der  motorischen  Störungen  usw. 


Bei  der  zentralen  Lähnmng  bleiben  die  Miwkeln  erhalten,  aber  sie 
können,  wenn  es  sich  um  noch  wachsende  Indi\iduen  handelt,  in  ihrer 
Entwicklung  gehemmt  werden.  Andernfalls  verfallen  sie  langsam  der 
transneuralen  Atrophie.  Der  8panuung»zu8taud  der  gelähmten  Muskeln 
ist  erhöht  (spastische  Lähmung)  und  die  »Sehnenreflexe  (s.  u.  VIT.)  sind 
im  Bereiche  der  Lähmung  gest^'igert.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist 
normal,  oder  sie  ist  in  geringem  Grade  herabgesetzt,  niemals  findet 
sieh  Entartungsreaktion.  Die  zentralen  Lähmungen  erstrecken  sich 
immer  über  größere  Abschnitte  (Hemiplegien,  Paraplcgien,  Monoplegien). 
Die  Charaktere  der  peripheren  Lähmungen  sind :  degenerative  Atrophie 

der    zugehörigen  Muskeln, 
f  Vorlust  des  Tonus  derselben 

(schlaffe  Lähmung),  Ausfall 
der  Reflexe  und  Entartungs- 
reaktion.  Dit«e  Charaktere 
sind  um  so  deutlicher  aus- 
geprägt, je  plötzlicher  und 
vollständiger  die  Abtrennung 
der  Muskeln  von  den  moto- 
rischen Vorderhornganglien- 
zellen oder  der  Untergang 
dieser  letzteren  selbst  erfolgt. 
Die  Ausbreitung  der  Läh- 
mung kann  bei  den  peri- 
pheren Lähmungen  sehr  ver- 
scliieden  groß  sein:  es  kom- 
men Lähmungen  des  größten 
Teiles  der  Körperniuskulatur 
vor  (multiple  Neuritis),  häu- 
figer aber  sind  Lähmungen 
einzelner  Muskelgruppen. 

Bei  den  muskulären  Läh- 
mungen bleiben  die  willkür- 
liche und  reflektorische  Er- 
regbarkeit der  Muskulatur 
so  lange  erhalten  (wenn  auch 
in  ge.schwächtem  Grade),  als 
noch  Muskelsubstanz  vor- 
handen ist.  Der  Spannungs- 
zustand der  Muskeln  wird 
nicht  vcriindert,  auch  wenn  sie  allmählich  an  Volumen  abnehmen.  Die 
eleklrisclM'  Ei regltarkcit  i.si  stets  nur  quantitativ  herabgesetzt,  Ent- 
arlungsrcaktion  fehlt,  (ielcgcntlicli  kommt  Pseudohypertrophie  vor.  Die 
räuinliflH'  .\us.di'linuiiu  der  inuskuhircn  liähiinirigen  ist  wechselnd,  es 
können  i':ist  sätiii  liclic  Körpi'rrnuskcln  hineinhezogeu  werden  (Dystrophia 
tnusc.  progressiva). 

IiiiuTlialh  rlicsrr  divi  (Jruiip«'ii  läüt  sich  al)er  weiterhin,  wenn  man 
den  \'('rlaiif  d^T  l-'uscrii  iiiihcr  in  ICrwägiin;:  zielit,  noch  eine  feinere  Teilung 
durclitHliK'ri.  I'x't niclitcri  wir  ziifiachst  die  \'crliält nisse  bei  der  zentralen 
Lähmung,  so  bcuiiincn  die  tMidcrscK igen  zentralen  motorischen  Faser- 
systeme(s.  Fi;;.  190) r;k\itiili<  li  ;;etreitn1  iiideii  iliniliemis])hären  mitGrnppen 
von  (ian^ilieiizellen.  welche  in  Zenlreii  für  <ias  Hein,  den  Arm  und  das 
Gesicht  geschieden  sind.  \'on  der  Ilinninde  laufen  die  Fasern  zur  Capsula 


ctntr.iMtäwrtin  - 
(Nhpkmot.NeNron — 


Sclietiia  den  Verlaufe«  drr  iiiotorjHclio« 
Xeuren. 


Diagnostische  Verwertung  der  motorischen  Stüningen  uäw. 


529 


interna  zusannncn.  und  mm  orfol^rf  vom  Ilirnschenkol  bis  zur  f)blnnp:ata 
der  Austritt  der  Fasern  für  die  motoiisclien  Ilininerven,  wobei  die  zentralen 
Patern  kurz  vor  dem  Kontakt  mit  den  motorisckcu  Ganglieuzelleu  des 
cweitcn  Nenrons  eine  Kreuzung  erfahien.  Das  Oros  der  (Pyramiden-) 
Fasern  kreuzt  sich  in  der  Decussnlio  pyramidum  und  verläuft  nun  in  der 
entgefrengcsetzten  Hälfte  den  Kückenmarks  bis  zu  den  Gauglienzelleu  der 
Vorderhöruer  hinab.  Aus  dieser  Anordnung  ergibt  sich,  dafi  ein  Krank- 
heit.sherd  in  der  Hirnrinde,  da  er  nur  seiton  so  anagedelint  sein  wird, 
daß  er  <l;is  «gesamte  niotorisclie  Ivindenjicbiet  einer  S*'it»'  ciniiinnnl  und 
Qocli  selteuer  beide  Seiten  umfaßt,  in  der  Begel  Monoplegie  (Lähmung 
eines  Beines,  eines  Ärme.s,  eventnell  eines  Armes  nnd  des  Fadalisgebietes) 
verui'sacht.  Herde  zwischen  innerer  Kapsel  und  Oblongata  treffen  eben- 
falls meist  nur  eine  Seite,  unif:iss<'ii  aber  dabei  fast  immer  alle  motorischen 
Bahnen  derselben;  ihr  klinischer  Au.sdruck  ist  die  Hemiplegie  eventuell 
Hemiplegie  mit  gekrenster  Lftbmnng  des  Ocnlomotorins  (Himschenkel) 
oder  des  Trigeminw,  Abduccus  und  FaoialLs  (Brücke).  Herde  in  d«  r 
Oblongata  machen  je  nach  ilirer  Ausdehnung  Hemiplegie  (eventuell  llemi- 
plegia  cruciatu)  oder  Paraplegie  mit  gleiciiseitiger  oder  weehseLstäudiger 
Lfthmnng  im  Bereiche  der  letzten  drei  Himnerven;  Herde  im  Bückenmark 
dagegen  in  der  Eegel  Paraplegie,  und  zwar  je  nach  ihrem  Sitz,  aller  vier 
Glieder  oder  ntir  beider  Ik'ine. 

liinsiehtlich  der  peripheren  lÄxhmung  ist  zu  beachten,  daß  die  Gangiieu- 
sellen  der  Yordertaftmer,  von  denen  das  zweite  motorisdie  Neuron  seinen 
Anfang  nimmt,  eine  durch  das  ganze  Eürkenmark  sich  erstreckende 
Sftnle  bilden,  wobei  allerdings  in  der  Hals-  und  Lendeuanschwellung  eine 
Gruppenbilduug  für  die  Innervation  bestimmter  Muskelgebiete  statthat. 
Jeder  Gan^enzelle  entspricht  ein  Achsenzylinderfortaatz  und  dne  Muskei* 
fibrille.  Läsionen.  welche  langsam  eine  GanfjUenzelle  nacli  der  anderen 
vernichten,  .sind  nicht  selten;  .sie  verursachen  eine  von  Fibrille  zu  Fibrille 
fortschreitende  degenerative  Atropliie  der  zugehörigen  Muskeln.  Dabei 
treten  fibrillärc  Zuckungen  auf  und  die  EAE  wird  häufig  durch  die 
Kontraktionen  der  noch  gesunden  Bündel  verdeckt  (spinale  ])rogre.ssive 
Muskelatrophieu).  VV  erden  dagegen  durch  akute  Prozesse  größere  Gruppen 
Ton  Gangliensellenhanfen  aerstdrt  (Poliomyelitis  acuta),  so  tritt  sofort 
(>ine  Lähmung  größerer  Muskelgelnete  auf,  der  die  degenerative  Atrophie 
folgt. 

Die  aus  den  Ganglienzellen  austretenden  Achsenzyliuderfortsätze  ver- 
einifsren  sich  in  den  vorderen  Wurzeln  und  verlaufen  mit  diesen  durch  die 
Norvenplexus  in  die  peripheren  Xersm.  Liisionon  dieser  Absduiitte 
machen  Lähmungen  umschriebener  Muskelgebicte,  aus  deren  Gruppierung, 
der  eventuellen  Beteiligung  sensibler  Fasern  usw.,  auf  den  speziellen  Sitz 
geschlossen  werden  kann  (Wurzelverteilung,  Plexusverteilung,  Nerven« 
Verteilung).  Der  Lähmung  folgt,  wenn  sie  nicht  sehr  flüchtig  ist,  die 
degenerative  Atro])hie.  Je  weiter  von;  lUickenmark  entfernt  die  LjLsion 
gelegen  Ist,  um  .so  deutlicher  tritt  der  Typus  der  peripheren  iServeulähmuug 
in  die  Erscheinung.  Die  rftumUehe  Ausdehnung  diesw  Ltthmnngsfonnai 
kann  sehr  verschieden  sein,  je  nach  der  Natur  der  zugrunde  liegenden 
Krankheit. 

Außer  den  hier  genannten  Lähmungstypeu  gibt  es  noch  psychische 
oder  funiaioneUe  L&hmwtffenj  deren  Ursprungsort  oberhalb  des  uns  be> 

kannten  Beginnes  der  motorischen  Bahnen,  in  den  Assozialionsbahnen 
oder  -Zentren  gelegen  sein  muß.  t>ie  betreffen  meist  einzelne  Glieder, 
gehen  niemals  mit  Veränderungen  der  lieflexe  und  des  Tonus  oder  mit 
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Atrophie  eiulicr,  «lacrftroii  sclir  liäiifi^'  mit  8ensibilitiits.störangen,  und 
zeichnen  tüch  durch  ihre  Flüchtigkeit  und  ilire  UcUbarkeit  durch  suggostive 
Binflilme  ans  (Hysterio). 

Die  muskuläre  Lähmung  erpreift  in  der  Kegel  eine  größere  Anzahl 
▼on  Muskeln.  Sie  ist  durch  das  Fehleu  der  EAH  von  den  i>erii)heren 
Lähmungen  und  durcli  das  Fehleu  von  Hypertonie  von  den  zentraleo 
HhmiiDgen  sdiavf  gesohieden. 


YI.  Störangen  der  S«iifliMlitllt. 

A.  Anatomische  und  physiologische  Vorbemerkungen. 

Kbenao  wie  die  motoriBohe  Nerrealeitaog  aerfillt  aooh  die  Bahn  der  sensiblen 
Nerven  in  swei  Strecken :  die  periphere  und  die  centrale  sensible  Bahn.  Die  erstere  besteht 
NemoiMn,  derea  Gaa^ieiiMillea  in  den  Spinalganglien  g<         ^in  l  umi  nach  zwei 

Seiton,  in  die  {xripheren  .Nerven  und 
(durch  die  hinteren  Wurzehi)  ins 
RiiidwiiQMk  A^lMW*nyyU*idwfffrtiriiti» 
aiuMnden.  Die  tentnle  sensible  Bahn 
beginnt  in  vernchiedener  Höhe  des 
Rückenmarks  (s.  Fig.  2(X))  mit  einer 
endständigen  GanglieozeUe,  an  die  das 
Endbiumoben  des  peripheren  sen- 
siblen Neurone  herantritt»  und  zwar: 

a)  (Sr  die  Hahnen  de»  Hautgefiihls 
(TWet-,  Seluiierz-  und  Ten)}«- 
zaturempfindungen)  setir  bald 
nach  dem  Eintritt  der  peri- 
pberen  Bahn  in  dM  Rfiuten- 
mark, 

b)  für  die  Bahnen  des  Muskel- 
gifiilils  ' Driieksinn,  I>nge-  und 
Utiwegun^si>mpfindungen)  erat 
sehr  viel  höher,  im  Anfang  der 
Medulla  oblongata. 

Die  Fawirn  der  zentralen  Bahnen 
kreuzen  ßleieli  im  B<uiiiii  nuf  die 
andere  Seit«  hinulxT.  alsii  ebenfalls 
in  verschiedener  Höhe  des  Kücken- 
marlu.  So  kommt  ea,  daß  sie  sich  in 
der  Oblongata  wieder  vereinigen, 
während  sie  im  Rückenmark  seilet 
zum  Teil  getrennt  verlaufen.  Es  zieiien 
nämlieli  die  Kiisem  für  daa  Ifoskel- 
gefühl  in  den  Uinterstribunn,  die- 
jenigen für  Temperatur-  und  Sclunerz- 
empfiti'hüiL'  in  der  trrauen  Substanz 
der  liiiittTlii irner  und  der  Umgebung 
des  Zeutrulkanals  und  diejenigen  für  die  Ttksteinpfindung  wahrnciieinlich  in  mehr 
diffuser  Ausbreitung  über  den  Küokenmarksquerschnitt  zerstreut  aufwarte.  Die  son- 
trale  aensible  Bahn  besteht  fSr  die  meisten  Fasern  —  wenigstens  für  die  des  Hant- 
gefühls  —  nicht  nur  einem,  sondern  ans  zwei  Xi  iiritin  ti  (dem  senfiiltlen  S<  !i;dt- 
neuron  zwi8<:'hen  Hikkrnmiirk  und  Hirngünglien  und  dem  eigt-ntUeiien  zeiitraliii 
Neuron),  deren  ^eniiuer  Verlauf  iil>rii:en-<  noeh  keinfsweirs  vflllig  klargestellt  it«t. 
Im  allgemeinen  zieht  sie  in  der  Nähe  der  zentralen  motori^eiicn  Balm  (der  i'yramidcn- 
bahn)  aufwärts,  7.uniieh-«t  dorsal,  später  (in  der  innert'n  Kapsel)  nadi  lünten  von  ihr 
gelagert,  Uber  ilire  Kndigungen  in  der  liinirinde  wissen  wir  noch  wenig:  wahr- 
eoheinlich  enditren  die  Ftusern  für  dns  Tastgefühl  und  die  übritren  Hautempfindunuen 
(außer  Schiner/.)  in  dvr  <  ^T'-nd  der  nioti Tisc  licn  Kindeii/i-ntrcn,  nanientlicl»  in  den  iiin- 
teren  Zentrulwindungen  und  im  l'arietaliiijt|H-ii.  In  den  lt  t/t«  run  wird  auch  die  Endiuung 
der  .MuskelgcfühlHtkahnen  verlegt.  Den  sensjUlcn  Uiilinen  aus  dem  Rüekenmailc  scldii  lica 
sich  in  ihrem  zentralen  Verlaufe  die  Bahnen  der  »ensiblen  Uimnerven  (Vagus  und  Trige- 
minus)  an,  ebenso  die  QeBohmadaifaaem.  Dagegen  kommen  die  zentralen  Bahnen  der 


Fig.  200.    Schema  des  Verlaufes  d«r 
Fasern  im  Rückenmark. 
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fjfsiotits  .  (Jehöra-  und  GOTUChawahmphmunpcn  ihnen  nur  in  ihrem  Verlaufe  durch  die 
iiuii  ii-  K.ijxscl  (am  hinteren  Ende  des  hititen  ii  Schenkels  derm.fll>cn,  dem  sopenfinnlen 
Carri'fuur  84?nsitif)  nalie,  \'(in  hier  strahlt  du-  /cnlruk'  Schbniin  in  den  Ükzij>italla|ij'>  n, 
die  zentrale  Uörbahn  in  den  ächläfenlappen  und  die  Kiechbabu  in  noch  unbekannte 
Gegenden  wob. 

Er  ist  anzunehmen,  daß  über  die  zentralen  aensibUni  Neuronen  noch  weitere  Nea> 
rononketten  geschaltet  sind,  welche  die  {isyehisohe  Verwertung  der  sensiblen  und  Sinnefl- 
eindrücke  vernutteln.  Assoziation«-  und  Kummissurenfasi  i  ti  dienen  vermiitlich  dieser  Auf- 
gabe, doch  fehlt  es  uns  liier  noch  durehaus  an  sicheren  Kenntnissen.  Wenn  wir  sehen, 
daß  bei  der  Hysterie  (u-fühlsverlustc  vorkommen,  deren  räumliche  Ausdehnung  sich 
dnich  den  bisher  geschilderten  FaMrverlanf  nioht  erklären  laeeen,  eo  mfiaeen  wir  auf  die 
Existenz  besonderer  höherer  Zentren  whBeBen. 

Der  Beginn  der  sensiblen  Nervm  in  der  ITaut  und  vennutlieli  ,uii  h  iti  den  tieferen 
Teilen  geschieht  für  die  verschiedenen  (iefühlswahmehmungen  (wenigstens  für  Druck» 
Wärme,  Kälte)  r&umlich  getrennt.  In  den  peripheren  Nerven  dagegen  verlaufen  sie  in 
inniger  Vereiniffong  («toHenweiee  aaoh  mit  motoriacheo  Fasern)  bis  in  die  Plexus,  in  denn 
sie  eine  yöllige  Umoranttng  erfahren,  so  dafi  sie  —  Ton  den  niotonsohen  Vkuoiu  getrennt  — 
in  ganz  anderer  Verteilung  in  den  hinteren  Wurzeln  gelagert  sind.  Nach  dem  Eintritt 
in  das  Rückenmark  findet,  wie  wir  sahen,  wieder  eine  Trennung  der  für  die  einzelnen 
Gefühle  b^timmtcn  Faaom  statt,  die  in  der  Oblongata  ihr  Ende  erreicht.  Von  dort  bia 
Sur  Capeohfc  interna  sind  sie  wieder  vereinigt,  um  später  radienartig  sich  an  der  Uim* 
oberfliohe  sn  verteilen. 

Das  Leltungsvermnpen  der  Nervenfasern  ist  bekanntlieh  ein  dopiK-lsinniges;  von 
ficin  physfologisehen  Heiz  wenlen  sie  al)er  stets  nur  in  einer  (für  die  sensiblen  tind  sen- 
sorLschon  Faseni  zentriix-talt  n)  I^ielitung  in  An.sprueh  genommen.  .Jeder  sensible  Reiz 
wird,  wo  er  auch  im  Verlauf  der  Keizbahn  einwirkt,  an  den  Ort  der  sensiblen  Aufnalim«« 
apparate,  abo  an  die  F^pheorie  des  Kfirpers,  verlegt,  selbst  wenn  der  betreffende  peri« 
pnere  Körperteil  längst  zugnmde  gegangen  ist  (Oesetz  der  peripheren  l*rojektion).  Gegen- 
über mechanischen  Kinflfi.ssen  scheinen  die  sensiblen  Fasern  resistenter  zu  sein  als  die 
motorischen:  Ixi  Druckwirkung'  nuf  gemisehte  jxriphere  Nerven  und  das  Rfinkenmatk 
pflegen  die  mutorischen  Nerven  früher  iluen  IMenst  zu  versagMi. 

B.  Sensibilitätsprüfung.    Differenzierung  der  Empfindungen. 

Eine  geuaue  Prüfung  dei*  (Sensibilität,  von  der  für  die  Diagnose  viel 
abhängt,  erfordert  angespannte  Aufmerksamkeit  sowohl  seitens  des  Arztes 
wie  de.s  Patienten;  sie  erfordert  nicht  selten  auch  einen  erheblichen  Zeit- 
aufwand lind  kann  deslialh,  da  viele  Patienten  schnell  ermüden,  nicht 
immer  in  einer  iSitzung  durchgeführt  werden.  Es  ist  ferner  wichtig  zu 
wissen,  daß  schon  unter  normtden  Verhältnissen  die  Empfindlidtkeit  der 
Haut,  insbesondere  für  Sehnierzrcize,  bei  (l<'ii  einzeliu*n  Menschen  ver- 
schied«'!!  «rroß  i.st.  Ältere  Tjcute  der  arbeilenden  Kla.'^.se  z.  P.,  welche  nicht 
gewöhnt  sind,  sehr  auf  sich  zu  achten,  erweisen  sich  nicht  .selten  als  auf- 
fallend stampf,  so  daß  der  Unerfahrene  geneigt  ist,  pathologische  Ver- 
hältnisse anzunehmen.  Etwas  mag  dabei  auch  die  giößcro  Dicke  der  Haut 
mitspielen.  Ein  sicheres  Urteil  in  bezu^'  auf  die  richtige  Kinsehätzung  der 
äen-sibihtät  kann  jedenfalls  nur  durch  Übung  gewonnen  werden. 

Die  Prfifong  der  Senribilität  hat  damit  sn  iM^nnen,  von  dem  Kranken 
sn  erfragen,  oh  er  irgendwelche  unangenehmen  Empfindungen  (Kribbeln 
oder  Schmerzen)  an  irtrendeiner  Stelle  seine.><  Körpers  empfindet,  oder  ob 
er  bemerkt  hat,  daii  irgendeine  llautstelle  taub  ist.  Intelligente  Kranke 
machen  manchmal  sehr  präzise,  richtige  Angaben;  im  allgemeinen  soll 
man  aber  mit  der  Verwertung  subjektiver  Empfindungswalirnelminngon 
vorsiclitig  sein:  neben  Unachtsamkeit  vei anlaßt  d;us  Pestreben  vieler 
Kranken,  zu  aggravieren  oder  zu  simulieren,  Fehlerquellen. 

Die  objektive  S«Mdbflltftt8prilfang  mtredct  sich  auf  die  Terschiedenen 
Qefühls(|ualit;iten.  die  wir  sogleich  näher  besprcdicn  werden;  sie  liat 
fonerhiu  die  Intensität  und  Extensität  der  gefundenen  .Störungen  zu 
ermitteln.  Bezüglich  der  Intensität  gibt  den  besten  Maßstab  die  Ver* 
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gleichung  beider  Körperhälften  ab.  Ist  diese  nicht  (lurohführbar,  weil 
beide  Seileti  betroffen  sind,  so  nuiß  man  iint  anderen  pesunden  Menseben. 
am  eiufachstün  mit  sich  selbst,  vergleichen.  Die  Exteusität  wird  geprüft, 
indem  man  von  dem  Orte,  wo  eine  Störnnip  der  OefählBwalumebmimgeii 
gefanden  worden  ist,  radienartifx  naeh  allen  Seiten  weiterjreht.  Sti(  h])roben 
müssen  wenijGfstons  an  allen  vier  Gliedern  und  an  v<'rselüedeneu  Stellen 
des  Rumpfes  vorgeuomineu  werden.  Ks  ist  zweckmäßig,  bei  allen  Öeu- 
ribilitfttsprfifiingen  dem  Kranken  die  Angen  m  verbinden  und  die  Blonde 
sofort  in  ein  geeijnrnet<*s  Körpersehema  (SeutdbilitfttBBChema)  (8.  Fig.  202 
und  203,  S.  .')37  u.  ff.)  einzutragen. 

Unter  den  verschiedeueu  Gefülilsqualitäteu  unterscheiden  wir  zu- 
nftefast  die  OberflaehentmtibaUäif  die  SennbOäät  dar  tigeren  TeOe  und 
die  dbgdetteten  Brnpftnänngturtnle, 

1.  Die  Oberfliiehen-  oder  Hutsensibilitat 

Wie  schon  erwähnt,  besitzt  die  Haut  besondere  Xirvenaufuahme- 
ai>parate  für  Dniek-,  Wärme-  tuid  Kälteem]»fin<lunLreii.  l'iir  dif  klinische 
Uutersuchnng  ist  indes  die  Prüfung  des  Drucksiuues  der  Haut  ziemlich 
bedeutungslos.  Dagegen  ist  die  Berübrnngsempfindung,  welche  in  ihrem 
Wtsrii  mit  dem  Drueksinn  der  ITaut  identisch  ist,  praktisch  wichtig. 
Wichtig  ist  ferner  noch  die  PrüfunL'  auf  ilie  Schmerzempfiii(iliclikeit.  von 
der  es  noch  nicht  endgültig  fcül*>leht,.  ob  sie  durch  besontlcre  nervöse 
Endapparate  odor  von  den  verschiedenen  Nervenendigungen  aus  ver- 
mittelt wird. 

ii)  HeriihrnnssempTlndun?.  Man  prüft  die  HrrülirnngserapfindUch- 
kcit,  indcn»  man  mit  dem  eigenen  Finger  .sich  vorsichtig  der  llautober- 
flftche  nähert  und  diesdbe  so  sobwaoh  berfibrt,  daS  man  selbst  eben  eine 
Wahrnehmung  davon  hat.  I)<  r  Kranke.  des.s«'n  Aufmerksamkeit  man 
vorher  auf  die  Prüfunir  tr<'richt<'l  lial.  muLS  sofort  an{rel>eii.  oli  ««r  die  Be- 
rührung spürt  und  auch  am  besten  gleich,  wo  er  sie  spürt  (durch  iliuzcigcn 
oder  Beschreibung).  Statt  des  Fingers  Icann  man  eventuell  einen  feinen 
trockenen  Haarpinsel  odn  (bei  subtilen  Untersuclinngen)  etwas  Watte 
nehmen.  Ahtreselieii  von  Stellen  mit  Sehwielenbildung  oder  Narben  muß 
vom  üesumlen  ein  derartiger,  eben  merklicher  iteiz  überall  empfunden 
werden.  Braucht  man  größere  Reise  (stärke  Berfthrung,  Hin-  und  Her- 
streichen mit  dem  riiiircr),  um  die  crstm  Emplindunj^'en  auszulösen,  so 
spricht  mau  von  Hifpaathesie.  AtUtsiheisie  bedeutet  die  völlige  üuemp- 
findlichkeit  der  Haut  für  13erührungen. 

b)  Die  SctamersempOnduDg  präft  man  am  einfachsten  mit  der  Steck- 
nadel, in<lem  man  sieh  antreben  läßt,  ol»  ^latt  dw  j'infachen  Herührnnp. 
auf  die  der  Patient  mit  „jetzt"  reagieren  soll,  iSchmerz  empfunden  wird 
(„au!**).  Wenn  man  bald  stärker,  bald  schwacher  einsticht,  kann  man 
sich  in  der  Pegel  ein  Urteil  darüber  bilden,  (d»  die  Schmerzemj)findlichkeit 
normal  irroB.  t^c^leigert  {IhiprmJijrsir).  herabgesetzt  (H iipaUjesie)  oder 
aufgehoben  ist  (Analgesie).  Immerhin  crfortlert  gerade  die  Prüfung  mit 
der  Xadel  eine  gewLs.se  Übung,  denn  es  gibt,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
torpide  Tjj'ute  namentlich  unter  der  ailn  iicndcn  Kla-^se,  die  an  sieh  wenig 
empfin«llich  ircL'tn  Sclimerzen  sind.  Andere  glaiUii  ti.  bei  d«'r  Prüfung 
besonders  standhaft  erscheinen  zu  mii.ssen  und  unterdrücken  die 
Schmerxän Oeningen.  R»  ist  deshalb  manchmal  zweckmäßig,  noch  einige 
andne  Methoden  zur  Fvrgänzung  heranzuzieln^n.  z.  K.  das  Kneifen  einer 
anf<!vliobenen  llanlf;ilte  an  <h'r  l'm'^-liliiListclle  oder  die  fnr<ul>l:iitane 
iSinsibiUtatspriijuny.     Die   letztere  wird  mit  der  AVöschen  l>lcktrodo 
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(s.  ]     201)  vorgenommen,  wobei  man  den  Rollenabstand  des  Schlitten - 

imiiiktoriunis  laiifrsani  so  weit  vorriii^rorl,  bis  Schmerz  angegi'be»  wird. 
Koustaute  Werte  laasen  sich  wegen  der  Verschiedenheit  der  Apparate 
nicht  angeben;  man  vergleicht  am  besten  mit 
sich  selbst.  Die  Eni]>fitidlichkeit  gegen  den 
furadisclH'U  Strom  geht  übriirciis  nicht  {»enau 
parallel    mit    der  »SchuierzempJLiudiichkeit. 

e)  Die  PrihuDgen  auf  Wirme-  and  KiUe- 
wahrnohinungen  milsson  getrennt  vorge- 
nomiiien  und  notiert  werden,  da  es  in  der 
Haut  besondere  Kälte-  und  Waruiepuiikte 
gibt.  OberflächMeh  kann  man  sich  orientieren, 
wenn  man  abwech.selnd  mit  dem  Finder  und 
mit  einem  kalten  Gegenstand  (Messer,  Löiiel) 
dieselbe  Uautätelle  berührt  und  sich  sagen 
l&Bt,  was  kalt  und  was  wann  ist.  Eine 
genauere  Prüfung  eifordcrt  die  Anwendung 
vei-schiedeuer,  zu  messender  Temperaturgiade 
bei  gleicher  Oberfläche  der  prüfenden  Körper: 
gleiche  KeagensgläsoT  mit  Wasser  von  ver- 
sthiedener  TeMij)eratnr  gefüllt,  oder  gleirli- 
groüe  Aletallzyiiuder,  von  denen  einer  vorher 
erwftnnt  wurde  usw.  Normalerweise  betrftgt  die 
BmpfindUchkcit  für  Temperaturunterschiede 
an  den  verschiedenen  Körpcrn'L'ioTH  n  zwischen 
0,2  und  0,9"  C.  Bei  Thermhypasthesie  ist  diese  Empfindlichkeit  manchmal 
nur  nach  einer  Richtung  hin  (für  Eilte  oder  Wirme)  verringert.  Anderer- 
seits kann  si(>  auch  einseitig  gesteigert  sein  (Kältehyperästheeie  bei  Tabes). 
Völlige  Aufhebung  der  Temperaturempfindlichkeit  heißt  ThtrmanäaOietie. 

8.  Die  Sensibilitit  der  tieferen  TeQe  (Mnskeln,  Faoien,  Sehnen,  Gelenke). 

Dieselbe  läßt  sich  trennen  in  die  Em])finduug  für  tiefen  Druck  (Strüm- 
pell), in  die  Bewegungs-  und  Lageem])findiing  und  in  das  .Muskelgefiihl. 

a)  Die  Knipliudliclikeit  für  tiefen  Druck  prült  uiuu  in  oberilachlicher 
Weise  durch  versidiieden  tiefes  Eindrficken  mit  dem  Finger,  in  genauerer 
Weise  durch  Auflegen  verschieden  schwerer  (lewichte  von  gleidigroßer 
Berülirungsf lache  auf  solche  Körperteile,  wo  die  Haut  nicht  direkt  über 
den  K  nochen  verläuft.  Von  Gesunden  werden  schon  verhältuLsmällig  geringe 
Druckunterschiedeempfundenund  als  „schwerer"  oder  „leichter**angegeben. 

b)  Die  Lajie-  und  Bewegungscmpfindung  wird,  wie  es  scheint,  vor- 
wiegend durch  die  (ielenke  vermittelt.  Wenn  man  an  den  einzelnen 
Gelenken  de»  Körpens  leichte  pa&sive  Kewegungen  vornimmt  und  sich 
angeben  laßt,  ob  und  nach  welcher  Richtung  das  Glied  bewegt  wurde, 
so  finiid  man.  daß  unter  normalen  liedingungen  .schon  sehr  geriiiLM'  Ans- 
scbliige  (von  0,2 — 2,0 je  nach  dem  (jelenk)  richtig  erkannt  werden. 
Ebenso  ist  der  Gesunde  jedenseit  über  die  Lage  seiner  Glieder,  auch  wenn 
dieselbe  eine  rein  passive  ist.  orientieil  und  vermag  sie  mit  dem  ent- 
s])reehenden  (iiiede  der  anderen  Seite  naehzualmien.  Tiiter  pathologischen 
Bedingungen  finden  sich  grobe  Abweichungen  dieser  Empfindung»- 
qualitaten.  Bei  der  Prüfung  mittels  passiver  cfkenkbewegungen  hat  man 
dafür  zu  sorgen,  daß  krit  i  I  rliN  rquellen  durch  gleichzeitige  l'i  i  •  L  ting  der 
llaiitsensihilitat  oder  durch  aktive  Anspannung  der  Muskulatur  ein- 
geschaltet werden. 


Fig.  201.  Erüi  £laktiod0  sor 
iiradokatanen  SennbilitSts- 

piiifnii«;. 

•  HartgummirOhr«,  b  freie  Fläche 
der  Elaktrod«  (n«di  A»). 
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t)  Unter  MiiskHK^'fUhl  (auch  Kraft«inn  gen.inntl  v(  rr^t*  In  n  wir  die  Empfindungen, 
weioiie  durch  die  aktive  Anspannung  der  Muskulatur  aubgelüttt  \v«  nlon.  Wenn  man  durch 
BeisUBg  mit  ganz  schwachen  galvanischen  .Strömen  die  Muskeln  zur  Minimnlzuokang 
hckitgt»  nmi  man  den  SehweUenwert  dieaer  Emjpfindangwi  ermittehi.  Gröbere  StonmgeB 
vAmM  man,  uttm  man,  aelbatveeitfiidyoli  bei  giianhfcWMiniWi  Augen,  vanehiedai  aohwova 
Gewiohts  Iwben  KBt. 

8.  Die  abgeleiteten  Empffnioiigrartdle. 

Zu  den  abgeldteten  Empfilndungstirteilen  rechnen  wir  mit  Strümp^ 
die  Ftthii^dt,  ^e  wahrgenommenoii  Hautreize  riditig  su  lokalisiereil  und 
das  sogenannte  storeogiiostische  (lofühl. 

a)  Über  das  Lokalisations vermögeu  (Ortsainn,  Lokalzeicbeu)  orien- 
tieren  inr  uns,  wenn  wir  den  Patienten  anlfordem,  bei  der  Frflfnng  der 
Ters(  hicdenen  HantempfinduiiKon  sofort,  womöglich  durch  Hinzeigcn  mit 
dem  F-Miiixcr.  anznjreben.  wo  hrrüliit  (hUt  {gestrichen  worden  ist.  Bei  Ge- 
sunden sind  die  Fchldiätauzeu  geling,  miuieatlich  im  Gesicht  uud  au  den 
H&nden,  während  am  RUcken  und  an  den  Beinen  Abwdchnngen  von 
einigen  Zentimetern  vorkommen  können,  ^ur  genaueren  Feststellung 
dif'Tit  der  iSiniki Tastzirkel,  welcher  eine  stabile  und  eine  ver- 
schiebbare Zirkeiäpitze  enthält,  deren  Abstund  au  einer  eingeteilten 
Schiene  abgelesen  wird.  Man  setzt  beide  Spitzen  glddizeitig  auf  und 
vergrößert  den  Abstand  derselben  so  lange,  bis  dieselben  räumlich  ge- 
trennt (als  zwei  Beize)  empfunden  werden.  Die  Minimaldistanz  beträgt 
bei  Gesunden 

au  deu  Fingerspitzen  2,5 — 8  mm 

in  der  Vola  manus  S— 12  mm 

au  dem  Handrücken  31  mm 

am  Vorderarm,  Unterschenkel  ca.  .  .  .    40  mm 

am  Bücken   40 — 70  mm 

am  Oberarm  und  Oberschenkel  ca.    .  .   76  mm 

b)  Unter  dem  sfereognosttsehen  Oel^  versteht  man  die  F&higkdt, 

die  Gestalt  von  Gcfronstäiiden.  die  dem  Patienten  bei  verschlossenen 
Augen  in  die  Hand  },MM;elK'n  werden,  richtig  zu  erkennen.  /\Js  Prüfungs- 
objekte dienen  Kugeln,  Würfel,  ein  Stück  Gummi,  Bleistifte  usw.  Für 
die  richtige  Erkenntnis  derselben  kommen  neben  der  Berührungsempfin- 
dtini:  der  Haut  der  Ortssinn,  die  Tcniju'raturempfindun};,  die  Bewcfninj^s- 
empfiuduugcn  der  Finger,  welche  zum  Betasten  gebraucht  werden,  und 
das  Erinnemngsvermögen  in  Betracht.  St<inmgen  in  der  Bew^ungs- 
fiUügkeit  der  GÜeder  können  F«'lder(|nellen  verursachen,  die  berücksichtigt 
worden  müssen.  Da  die  Ausliilduiit:  des  storeopnnstisehen  Gefühls  bei  den 
Patienten  verschiedener  Berulskltusseu  uud  verschiedeuer  Intelligeoz 
Unterschiede  aufweist,  kann  man  sichere  Resultate  über  Stdrangen  des- 
selben  nur  dnndi  Yei^dche  mit  der  anderen  Edrperhälfte  desselben 
Individuums  gewinntti. 

C.  Sensible  Rcizcrschcinungen. 

?i'eizerseheiimii*ren  an  den  sensililen  Nerven  Können  sieh  in  verselne- 
deaer  \Vei.se  äußern,  als  Wärme-  oder  Kälteenijitindungen,  Parästhesien 
nnd  Sehmerzen.  Wärm«-  vnd  K&teempjindungm  sind  in  der  Regel  be- 
dingt durch  Anomalien  der  Blutzirkulation  in  den  betreffenden  Teilen, 
sehr  viel  seltener  dnieli  nervöse  Störnn^ren  (Tabes.  Neurasthenie,  l'aralysis 
agitans).   Uuter  l'arasthcsien  verstehen  wir  eigenartige,  nicht  eigtaillich 
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schmerzhafto  Empfindungen,  welche  ato  Kifbbelii,  Pelzigsoin,  Ameisen- 
laufen, Eingeschlafensein  der  Glieder  beMbiieben  werden.  Sie  sind  oft 
nur  der  Vorläufer  von  Ausfallsersclieimintjen  nnd  nicht  selten  selion  mit 
objektiv  nachweisbaren  Störungen  (Uypästhesie)  veibunileu.  Sie  finden 
flieh  bei  Beinnständen  der  versehiedensten  Art  im  Bereiehe  der  peri- 
pheren Nerven,  dee  Bückenmarks  und  Gehirns  (Neurasthenie,  Ilysterie). 

Schmerzen.  Wenn  über  Schmerzen  geklagt  wird,  so  hat  man  sich 
durch  genaues  Ausfragen  über  eine  Beihe  von  Punkten  zu  orientieren, 
wdehe  ffir  die  diagnostisohe  Verweirlnmg  der  Schmersen  yon  Bedentong 
sind.  Zunächst,  ob  die  Schmerzen  wirklich  spontan  auftreten,  oder  ob  sie 
dnrcli  bestimmte  ^loineiite  (Bewegungen,  Druck)  ausgelöst  werden,  ob 
sie  dauernd  vorhuuduu  i^iud  oder  in  Attacken  auftreten,  ob  sie  stetfi  genau 
an  deradben  Stelle  Torluuiden  sind  oder  ihren  Plati  weehaeln,  ob  sie  m 
einer  bestimmten  Stelle  beginnen  und  von  dort  aus  irradiieren  oder  nicht, 
welchen  Charakter  .sie  zeigen  (schneidend,  brennend,  dumpf  usw.).  Danach 
erfragt  man  die  genaue  Lokalisation,  wobei  man  gut  tut,  sich  die  be- 
tretenden Gebiete  zeigen  und  nicht  blofi  beschreiben  zu  lassen,  da  die 
Ortsangaben  vieler  Kranken  .';ehr  unzuverlässig  sind.  Weiter  versucht 
man,  den  Schmerz  durch  Betasten,  Drüeken  oder  durch  passive  Be- 
wegungen dcnr  Organe  resp.  OHeder  henrornmifen: 

Es  i.st  unter  Umständen  sehr  schwierig,  festzustellen,  welches  Organ 
der  schmerzhafte  resp.  der  schmerzauslösende  Teil  ist;  es  braucht  nur  an 
die  zalürcichen  Arten  von  Kopfschmerzen,  von  rheumatischen  Schmerzen 
u.  dg),  m.  erinnert  zu  werden,  um  das  zu  lUnstrieren.  Manche  Schmerzen  sind 
allerdings  durch  ihre  Lokalisatton  (halbseitiger  KopfBchnierz  bei  Migräne) 
oder  durch  ihren  Charakter  (lanzinierende  Schmerzen  <ler  Tabiker)  an  sich 
schon  genügend  charakterisiert.  I  m  übrigen  muß  aber  hier  darauf  verzichtet 
werden,  allgemeine  Begeln  Aber  den  diagnostischen  Kalkül  in  bezog  aof  die 
Schmerzen  zu  geben ;  nur  seien  noch  zwei  eigenartige  Schmerzarten  erwähnt. 

Neuralgien  sind  Schmerzen,  welche  in  ihrer  Ausbreitting  genau  dem 
Verlaufe  eines  peripheren  sensiblen  oder  gemischten  JServen  entsprechen, 
anfallsweise  oder  doch  wenigstens  periodtoch  ezazerbierend  auftrtfben  und 
durch  Druck  auf  bestimmte  Stellen  des  Nerven  (.solche,  wo  er  nahe  unter 
der  Haut  verläuft)  ausgelöst  werden  können.  Am  liäufigsteu  sind  Neur- 
algien im  Bereiche  des  Trigeminus,  Ischiadicus  und  der  Int^kostalnerven. 

Unter  Ana9rtht$ia  dohroia  versteht  man  dasVorlMMDimea  von  Sduner- 

zen  an  einer  Stelle,  wo  objektiv  Gefühlslosigkeit  besteht.  Sie  entstehen, 
wenn  das  zentrale  Ende  einer  unterbrochenen  Nervenbahn  gereizt  wird. 

Die  Mehrzahl  aller  Schmerzempfindungen  wird  durch  Läsionen  im 
Bereiche  des  peripheren  sensiblen  Neurons  ausgelöst.  Bückenmark  und 
Gehirn  seheinen  bis  auf  w(>nige  Stellen  (hinterer  Teil  der  inneren  Kapsel, 
Hirnrinde)  schmorzunempfindlich  zu  sein. 

Über  die  Schmerzempfindlichkdt  der  Muskeln  und  der  inneren 
Organe  sind  wir  noch  nicht  ;:einigt'n(l  unterrichtet.  Sit»  ist  in.sofern  von 
derjeni;xen  dci  Haut  vei-scliicdcn,  als  sie  nicht  durch  dieselben  physiolo«:!- 
schen  Beizmomeute,  .sondern  nur  durch  besondere,  mit  pathologischen 
Veränderungen  der  Organe  innig  verbandene  Ursadien  ausgelöst  wird. 
Bei  den  Erkrankungen  innerer  Organe  werden  aber,  wie  es  scheint,  infolge 
der  Verbindungen  der  Symj»athicusfa,':ern  mit  dem  übrigen  Ner\  ensystem 
auch  die  in  gleicher  Höhe  des  Bückenmarks  einmündenden  Hautnerven 
in  einea  erhAhten  Beizzustand  vernetzt,  wwans  sieh  die  von  JETeod  ge* 
fnndenen  hyperalyetixchm  Zonen  bei  Erkrankungen  innerer  Oi^^e  er- 
klären  (vgl.  Verdauungsorgane  S.  329). 
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D.  Sensible  Ausfallserscheinungen. 

Wenn  <lie  Sensibilität  in  ihrer  Gesamtheit  aufg<'h(il>cii  isl.  l)eispiels- 
weise  weuii  eiu  sensibler  Nerv  durchschnitteu  wurde,  so  spricht  mau  von 
Änätlhetie',  ist  sie  nur  herabgesetzt,  von  EypättheHe.  Im  engeren  l^nne 
beidelien  sieh  allerdinp^  diese  Worte  nur  auf  di«'  Bcnilinin^^a^p&iduiig, 
und  !nan  tut  deshalb  frut.  wenn  man  sie  in  dem  Ix  s^nx  henen  weiteren 
Sinae  gebruucheu  will,  von  „totaler  Anäitlhesie"  oder  vou  „Uypästhe^fie  für 
»ämüiehe  Qualitäten**  zu  sprechen.  Empfindungsstörungen  im  Bereiche 
der  Sinnesnerven  nennt  man  sensorielle  Anästhesie  resp.  II npäsihsiie. 
Mißverständnisse  durch  falsche  Bezeichininfreii  koiiunen  luer  oft  vor. 

rartidle  oder  dinnosiierte  Empjindungtsstorunyin  siud  solche,  welche 
nur  einen  Teil,  nieht  alle  Empfindnngsquftlit&ten  betreffen.  Am  häufigsten 
sind  isolierte  Störungen  der  Schmerzenipfindunf;  oder  der  Schmerz-  und 
Temperaturemj»finduntr.  Hyi)altxesie  und  selljsl  Analgesie  kann  bei  völlig 
erhaltener  lierührungsempfindlichkcit  vorkomnieu  (Hysterie),  uud  es  gibt 
Krankheiten  (Syringomyelie),  bri  wdehen  8i<^  die  Patienten,  ohirohl 
sie  alles  fühlen,  Iciclit  verbrennen,  weil  sie  nicht  unteischeiden  können, 
ob  ein  Körper  heiß  oder  kalt  ist.  Dazu  muß  allerdings  gleichzeitig  die 
Scbmerzeiupfiudung  herabgesetzt  sein.  Da  die  Leituugsbahneu  für  Tem- 
peratur- und  Schmerzempfindung,  wie  wir  gesehen  haben  (s.  u.  A),  im 
Bflckenmark  in  den  T Ii iii erhörnern  aufwärts  verlaufen,  so  kann  man  ver- 
stehen, daß  vou  hier  aus  eine  isolierte  Störung  der  Teuix)eratur-  uud 
Sehmerzempfindung  ausgelöst  werden  kann.  Strümpell  stellt  diesem, 
von  ihm  „Hinter/jyr/itypus"  genannten  Ausfall  den  .,Ilinter«/ranytypu8" 
gegenüber,  eine  Lasion  der  sensiblen  IJahnen.  welche  in  den  Hintersträngen 
verlaufen.  Kliuiseli  äußert  üieh  der  llintei-struugtypus  iu  eiuer  mehr  oder 
minder  isolierten  StOmng  der  Sensibilität  der  tieferen  Teile:  des  Druck- 
Sinnes,  der  Muskel-  und  IJewegungsempfindungen.  Man  liegegnet  ihm  am 
hanfigstcn  bei  der  1'alM'>  dorsalis.  r>ei  dieser  Krankheit  wird  auch  noc-h 
eine  andere  Eigentümliciikeit  manchmal  beobachtet,  die  uäudich,  daß  die 
Leitung  von  Schmerzempfindungen,  und  zwar  ausschließlich  von  Schmerz- 
empftndungen,  verlangsamt  ist  (Doppelempfindung,  Nachempfindung, 
verlangsamte  S<hmerzlcitung).  Wird  dem  Ix't reffenden  Patienten  ein 
ächmerzhafter  Keiz  appliziert,  so  wird  zunächst  nur  die  lierübruug 
und  erst  nach  Verlauf  einiger  Zeit  der  dazugehörige  Schmerz  wahr- 
genommen. 

Isolierte  Stöningen  der  B»*rührungsem])fiiHliiTig  kommen  kaum  v<u'; 
es  scheint,  daLl  deren  Hahueu  über  den  ganzen  lluckcnmarksquerschuitt 
verteilt  verlaufen.  Das  LokaUsationsvermögen  ist  an  die  Intaktheit  der 
TIaut<'mpfindungcn  geknüpft:  je  hoehgradiger  dieselbe  im  ganzen  gestört 
ist.  um  so  mehr  erlischt  es.  Isolierte  oder  «loch  wenigstens  ganz  vor- 
wiegende Störungen  des  stertH>gnostischen  Empfindens  werden  gelegeut- 
lich  bei  Läsionen  der  Uirnrinde  beobachtet. 

E.  Räumliche  Ausdehnung  der  SensihiHtätsstönuigea  und  dia- 
gnostische Schlüsse  hinsichtlich  der  Lokalisation. 

Verfolgt  man  den  Verlauf  der  sensiblen  Bahnen  von  der  Peripherie 

bis  zum  Zentrum,  so  ist  es  klar,  daO,  wenn  eine  l.iision  in  einem  peripheren 
sensiblen  oder  gemi<;i  hl«'n  Xcrxi-n  sitz),  die  Ansdcliiinng  dei  Scnsibilit:»f s- 
stdrung  —  mag  uun  di«sselbc  ui  ^Vnasthesie,  Schmerzen  oder  dissoziierter 
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Störung  bestehen  —  auf  der  Körperoberfläche  genau  dem  Ausbreitungs- 
bezirk (liesos  Ncr^'en  ent«prechen  muß  (s.  Fig.  202).  AffcktioinMi.  welche 
die  hintereu  Wurzeln  oder  die  sensiblen  Bahnen  einzelner  Kückenmarks- 
Begmente  Iwtreffen,  zeigen  eine  andere  Begrenzung  auf  der  KArperober- 
fläche,  die  \vir  als  sogmentalen  oder  radikulären  Typus  (s.  Fig.  203)  dem 
ersterwähnten,  periplieren.  gegoniiberstellen.  Während  jener  (im  «iroßen 
und  ganzen)  rhombische  oder  polygonale  Felder  auf  den  Extremitäten 
bildet,  beeehreibt  die  segmentale  MfiMsstönuig  der  Lfingsachse  dee 
Gliedes  parallele  Streifen.  Am  Kumpf  dagegen  sind  die  Streifen  senkrecht 
zur  Längsachse  des  Körpers  geordnet.  Die  Umlagening  zwischen  dem 
Hegmentalen  und  dem  peripheren  Typm»  findet  in  den  Plexus  statt. 


Fig.  202.  FratHdaobM  Sohema  der  SensfliOitfttsTerteiJimg  dnzch  die  peripbeKn  Nenren. 


Im  Kückeumark  fiiuU't  sofort  eine  Kreuzuiijr  der  liaut^elülil.sfasern 
nach  der  anderen  Öeite  und  daduich  eine  räumhche  Trennung  dieser  von 
den  Fasern  für  die  S^islbilität  der  tieferen  Töle  statt.  Eine  Fcrige  dieser 
Anordiniim  ist,  dafi  bei  Imlbseif im'ti  Seli:i(li;rung»'n  des  Küekenmarks 
(der  sogenannten  Broun-Siquünlsvhvu  llalbläsion)  die  llaut.sensibihtät 
(speziell  Scimierz-  und  Teraperaturgefühl)  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
gelähmt  ist.  während  die  motorischen  Funktionen  und  die  Tiefeuseusibilität 
auf  d<'r  ghMclieri  S«'ite  ausfallen  (v<_'l.  Fij:.  200.  S.  .530).  Im  übiiL'eti  ist  die 
Ausbreitung  der  Gefühlsstörungcu  bei  liückcnmarksleideu  eine  sehr  ver- 
sefaiedenartige,  je  nachdem  das  gesamte  Organ  oder  nur  einzelne  Abschnitte 
(in  der  Röhe  und  Breite)  betroffen  .sind.  Im  ersteren  Falle  (Kompression, 
diffuse  My«'li(is)  erstreckt  sie  sich  auf  lu'ide  Seilen  gleiclimälii^  und  nimmt 
das  gesamte  periphere  Gebiet  ein  (Parästhesie).  Im  letzteren  ist  sie  zwar 


Digitized  by  Google 


538    Räumliche  Aufldrhnnng  der  SensibiIitätB«törungen  und  diagnostincbm  Schlüsao  urw. 


ebenfalls  häufifj  doppelseitig,  aber  keineswegs  gleichmäßig  vert<*ilt.  Bei 
der  Tabes,  welche  die  weißen  Hirnstränge  zerstört,  leidet  vor  allem 

die  Tiefensensibilität 
(Hinterstrangtypus), 
bei  der  Syringo- 
myehe,  welche  mit 

Vorliebe  in  den 
Hinterhörnern  lo- 
kaUsiert  ist,  der 
Schmerz-  und  Tem- 
peratursinn (Hinter- 
horntypus). 

Von  der  MeduUa 
aufwärts  durch  den 
Hirn»tamm  verlau- 
fen die  sensiblen 
Fasern    unter  sich 

wieder  vereinigt, 
aber  für  jede  Kör- 
perhälfte getrennt 
und  divergierend  bis 
in  die  Capsula  in- 
terna. Wirkt  auf 
dieser  Strecke  eine 
Schädlichkeit  ein,  so 
wird  sie  in  der  Regel 
ausgedehnt  genug 
sein,  um  die  zu- 
sammengehörigen 
Fasern  eines  Stran- 
ges sämtlich  zu 
treffen,  aber  (ab- 
gesehen von  der  Me- 

dulla  oblongata) 
kaum  je  so  groß, 
daß  sie  beide  Stränge 
beteiligt.  Die  Folge 
tiavon  ist  der  Aus- 
fall des  Empfin- 
dungsvermögens auf 
einer  Körperhälfte 

(Heniianästhcsie). 
An  dieser  Hemian- 
ästlu'sie  nehmen  je 
nach  dem  Platze, 
von  welchem  sie  aus- 
fielöst  wird,  die  sen- 
siblen Hirnnerven 
(Vagus  und  Trige- 

minus)  teil,  oder  .sie  bleiben  unvers«'hr1.  Bei  sehr  hohem  Sitz  (imCarrefour 
sensitif)  können  auch  die  zentralen  Hahnen  der  Sinnesnerven  mit  ge- 
troffen werden,  doch  ist  das  selten. 

Mis  so  weit  sind  uns  die  kliiiisc]»  zur  Heobaohtung  kommenden 


Fig.  ifftrja. 


^  f  tisi )  I  i I  i  t  ä  ti^eclic ni  a  für 
iinch  Setftr. 


(\\<-  Spgiuentverteilung 
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8«n8ibilitftt88tdnuigen  durch  nnaere  anatomisolieii  Kenntnisse  genügend  er- 
klärbar.  In  der  Praxis  veiein&cht  sidi  ihre  Deutung  anBerdem  häufig 

durtli  die  Verbin- 
dung mit  motori- 
sdien  und  Beflex- 
stfirunpen.  Undeut- 
licher werden  die 
Verliältniisäe  schon 
bei  Rindenlision«!. 
Tkindenläsioneo  hin* 
terlassen  außer  Stö- 
rungen des  stereo- 
g;noRtiRchen  Erken- 
nens im  iillrrenieinen 
keine  charakteiisti- 
schen  GefühlsstO- 
rungen.  Dagegen 
finden  wir  bei  der 
Hysterie  o£t  scharf 
begrenzte  anisthe- 
tische  Bezirke,  die 
sich  ans  dem  uns 
bekannten  Verlaufe 
dersensiblenBahnen 
nicht  erklären  lassen 
und  die  wir  des- 
halb auf  funktionelle 
Assoriationszentren 

beziehen  müssen 
(zentraler  Ty])iis  der 
(iefühbiwtöruugeu). 
Eine  Form  derselben 
zeichnet  sicli  da- 
durch aus,  daß  ganze 
Glieder  oder  (i  lieder- 

abschnitte  nach 
ihrer  änüeilichen, 
man  möchte  sagcUi 
laienhaft  gedaditen 
Zusammengehörig» 
keif  Ix'faHen  werden, 
also  z.  Ii.  ein  Fuli, 
ein  Unterschenkel, 
ein  Arm,  ein  Gd«ik, 
wobei  die  (!renzen 
in  zirkulären  Linien 
nach  oben  und  unten 
abschneiden.  Andere 
Arten    liysln  ischer 

(Jefühlsstörungeu  sind:  die  mit  senaorischer  Ujrpästhcsie  (doppelseitiger 
OedchtefeldeinMigang  nsw.)  Terbnndene  Hemianflstbesie  oder  Hemianal- 
gesie,  die  totale  iaoüerte  Analgesie  und  anderes  mehr. 


Fig.  203b. 


Semubilitätflachema  für  di«  Segmentverteilung 
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Reflexe:  AnatomiBche  und  phytuologuchu  V'orbemerkungeu. 


yn.  Reflexe. 

A.  Anatomische  und  physiologische  Vorbemerkungen. 

Alle  sensiblen  Fasern  ^clun  während  ihros  V'erlaufe»  im  Rürkonmnrk  scitliclie 
Zweige  !ih,  welche,  w  ie  die  Aclisenzyliiiderfi irUsiKze  w^'lbst,  mit  Kiiflliiiiuin  hcn  versahen 
und  und  an  Ganglienzellen  verioluedener  Funktion  (mot<)ri>»cbe,  »ekreUaische,  toso- 
moloffiidie,  der  Koordination  dienende  usw.)  herantreten.  Solche  seitlichen  Ausläufer 
entspringen  nicht  nur  in  der  Hohe  des  Kintrittes  der  sensiblen  Fawm  in  das  Rüekcnmark, 
sondern  auch  in  verschiedenen  höher  gelegenen  Abschnitten  bis  in  die  Medvilla  oblongata 
hinein,  ja  seihst  in  tiefer  gelcjfenen,  da  einzelne  Zweiee  ein«;  rilistt  iuernlc  lituiiu  >  in- 
acblagcn.  Wälirend  einipe  auf  der  gleichen  Seite  bleiben,  gehen  andere  früher  oder  später 
auf  <Ue  entgegengei»etzte  über.  Wir  bezeichnen  diese  verschiedeiMn  Seitenbahnen.  auf  deren 
aaatomiBohen  Verlauf  hier  im  einzelnen  nichfc  näher  e^egMBgm  su  wmdta  tMSUcht^ 
als  KollateraleD,  and  zwar  mit  Bezug  auf  flire  maentBelie  Fanktion  ab  BiflBxkoIlaterakn. 

—  Unter  einein  Reflex  vonteben  wir  eine 
durch  sensible  oder  seDBoriBcho  Reizung 
unwillkürlich  ausgeloste  motorische  tKier 
aekretoriBche  Reaktion.  Der  einfaohate  Fall 
eines  raflektonaoben  Vorganges,  den  wir  mis 
an  der  Hand  des  Schemas  Fip.  ■_'(>}  vor- 
•teUen  wollen,  ist  der,  dali  eine  KoUatorale 
dee  peripheren  sensiblen  Neurons,  wekshee 
dae  Muskelgefühl  vermittelt^  gMoh  nach 
dem  Sänlritt  in  daa  RQekemnark  an  eine  in 
gleicher  Höhe  gelegene  Vorderhomganglien- 
zelle,  au.s  welcher  das  periphere  motori.scho 
Neuron  den  zugehörigen  Muskels  entspringt, 
herantritt  (ächuenreflex).  Die  Strecke:  p.  a. 
N.  —  Reflezkiollatenile  —  p.  m.  N.  wird 
Reflexbogen  genannt.  In  den  Reflex  lK)'^en 
ist  stets  wenigstens  eine  Ganglien /.eile  ihier 
die  Vorderhomzelle)  einpest  haltet.  auf  die  der 
Reiz  nicht  direkt,  sondern  durcii  Kontakt 
übergeht.  Dadurch  entsteht  im  Reflexbogett 
ein  gewisser  Widerstand  für  die  I/^itung, 
welcher  unter  allen  Umständen  LTÖÜer  ist 
als  derjenige  in  den  .sensililen  uikI  motorischen 
Leitungslttiluien.  Zum  Zustandekommen  des 
Refle.x Vorganges  ist  deshalb  unter  normalen 
Verbältniaeen  eine  gewisse  Intonaitat  dea 
Reises  (ein  Schwonenwwt)  nforderljob,  und 
die  Fi nt  jiflaii/iing  des  Reizes  im  Reflexlmgen 
Ix-aiispruelit  eine  (etwa  1(1  mal)  längere  Zeit 
aJa  die  Faaerleltang,  Der  Reflex  iMiL'en  k.mn,  wie  hier  dargestellt,  ein  kurzer,  in  gleicher 
HShe  mit  dem  Eintritt  der  sensiblen  Fasern  ins  Rückenmark  liegender  sein,  er  kann 
aber  anob  ein  langer,  bia  in  die  Medulla  oblongata  binanfreicbender  sein,  oder  er  beaitct 
zwei  ZweiL'li<">geii,  einen  kurzen  und  einen  langen.  Gewöhrdieh  ist  für  einen  Roflex- 
vorgang  nicht  nur  ein  einz4lner  Reflexbogen  vorhanden,  sfmdern  melm>re,  und  die 
Reflexbögen  verschiedener  Höhe  und  der  Uiden  Hälften  stehen  miteinander  i;i  \  i  r 
bindunjK.  So  ist  es  erklärlich,  daß  bei  zunehmender  Reizstärke  der  Reflex  sich  auf 
weite  Gebiete  ausdehnen  kann  (Irradiation). 

Durch  den  Reflexbogen  verlaufen  kontiniiier  lieh  unmerklielie  Reize.  Sie  unterhalten, 
wenn  wir  bei  unserem  ."Schema  eines  einfaehsleii  niotorisehen  (Sfimeii  )  Reflexes  blcilM«n. 
eine  geui^^(■  Datiirlirlu'  S|iamnnii;  der  zugehörigen  .Muskeln,  den  'r<pnus,  welcher  ver- 
schwindet, wenn  an  irgeiideitur  Stelle  der  Reflexbog«'n  unterbrochen  wirtl.  Das  ist  am 
leichtesten  m<iglieli  Ik-I  Wrletzung  der  peripheren  Bahnen.  Im  Rückenmark  ist  dazu  die 
Vernichtung  sämtheher  den  Reflex  vermittelnder  Bögen  oder  Ganglienzellen  erforderlioL 
Solange  noch  eine  einzelne  vorhanrlen  ist.  kann  der  Reflex  ntK-h  ausgeliist  werden. 

I>i  r  l'i  fl<  \\ ( 'iLMtiL'  uiid  atn-r  fenuT  lUK  h  duieh  Inthere,  ans  dem  tiehirti  ihm  zu- 
gefülirte  lmj>ul?<e  iHi  inllulit.  In  unserem  Schema  \w  nlen  diesi  llwn  vermittelt  durch  das 
im  Gehirn  entspringende  zentrale  motoriaehe  Neui-on,  d^^s.sen  AchsenzyUnderfortmtz  mit 
seinem  Endbäumchen  ebenfalls  die  Uraprungszelle  dee  peripheren  motorischen  Neunms 
(die  Vorderhomganglicnzellei  umspinnt.  Es  ist  dieses  der  Weg.  auf  dem  der  Willcns- 
impids  a\if  das  jR-riphere  Neuron  iilM  TL'elit.  Das  zentrale  niotorisdie  Neuron  hat  einen 
ausgesprucheiieu,  sagen  wir  modifizierenden  KmfluU  auf  den  Reflexvorgang.  Dieser  ist 


F.'^  204»  Sobema  eines  *f»if'n"^fn 
(Sebnem-)  Refiezea. 
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in  der  Rejrcl  ein  lipmincrulcr  (H|)t'zicll  bei  den  iVfAnfnreflexen),  er  kann  aljer  auch  ein 
fördernder  ««  in  (bei  den  //a(/<refle.\eii).  Fiele  die  HoouuuDg  fort  (z.  B.  durch  sekundäre 
Degeneration  des  Neuriten  des  zentralen  motoriüohen  Nemoiii)»  so  würde  in  uzueretn 
So^una  der  Tonua  eine  lebhaft«  Steigeruns  erfahren. 

Neben  den  eingehen  Reflexen,  wie  dem  eohematisoh  ffeseiohneten,  gibt  es  auoh 
komplizierte,  solche,  in  cIitcü  !<<  mehrere  Neurone  einpesehnltet  sind,  oder  bei  denen 
ganze  ( langlit  n/.cUi  n^inipjien  aiil  <  itunal  in  Aktion  trett-n.  w  ie  z.  H.  lt<*im  Husten.  Würgen, 
beim  Se.vunlakt  usw.  Diejenigen  Stellen,  wo  im  Kiickeiiriiark  die  den  Reflex  vermittelnden 
Ganglienzellen  gelegen  sind,  Ijczeiehnet  man  als  Zentren  de-s  Reflexes.  Derartige  Reflex- 
xentran  liegen  z.  Ii.  im  Sakralmark  (für  ßla«e.  Maetdarm,  OeschlechtNfunktion),  sodann, 
nndzwubeoonders  zahlreich,  in  der M«xlulla  oblongata  (fürSpeichel-  und SchweißBekretion, 
für  Schlack-  und  Brechakt,  für  die  Atmungabewegungen  und  den  Husten,  für  die  Hcm- 
munu'-^ini \ I  II  des  Herzens  und  die  Vasomotoren  usw.).  Die  Reflex/entrcn  für  dio  ver- 
schiedenen Haut-  und  iSehnenieflexe  liegen  in  verschiedener  Höhe  des  Rückenmarks 
(•.  v.  F). 

B.  Prüfung  der  Reflexe.  Normales  Yertuüfen. 

Wir  untfrsoheiden  verschiedene  Arien  vou  Eeflexen:  die  Sehnen-  • 
und  Periostreflexe,  die  Haut-  und  Scldeinihautreflexe  und  die  komplizierten 
Keüese.  Letztere  werdea  besonder»  unter  E  abgehandelt  werden. 

1.  Sehnen-  nni  Periosirelleie.  Der  praktisch  wiehti^te  aUer  Reflexe 
ist  der  PatellarrefleXf  auch  Eniephänonieti  genannt,  eine  Zuckung  des 
Muse.  r|uadrice])s  fcnioris  1)eim  ineohaiiiseheu  l!t'klo])fen  der  T*ntelhir- 
sehne.  Um  ihn  hervurzuruiun,  bringt  mau  daä  Bein  in  eine  sulciie  i^age, 
daß  sowohl  das  Hüftgelenk  wie  das  Kniegelenk  leicht  gebengt  ist  nnd  es 
überall  genügend  Unterstützung  findet,  um  völlig  erschlafft  werden  zu 
können.  Reim  sitzendeTi  Kranken  läßt  man  dazu  den  Fuß  einfach  ein 
wenig  vorstellen,  so  daß  Ober-  und  Unlerscheukel  in  einem  leicht  .stumplen 
Winkel  sneinander  stehen.  Diese  Stellung  ist  heeser  als  das  viel  gebräuch- 
liche Übereinanderlef,'enla.ssen  der  Knie»>.  Beim  liejrcndcn  Kranken  untw- 
stützt  man  das  Hein  inil  der  Unken  Hand  in  der  Kniekehle  und  hebt 
CS  ein  wenig.  In  beiden  Fällen  muß  das  Bein,  sofern  e.s  sich  nicht  nur 
nm  eine  yoilänfige  Orientiemng  handelt^  entblößt  werden.  Vor  dem  Be- 
klopfen der  Sehnen  überzeugt  man  sich,  ob  die  Quadricei)smnskulatur 
völlig  ent.spannt  ist,  sei  e.s  durch  Palpieren  des  Mu-skeh»,  sei  es  dadurcli, 
daß  man  den  Unlerschenkel  ein  wenig  anhebt  und  fallen  läßt.  Da»  Be- 
klo]ifen  der  Patellarsehne  geschieht  am  bebten  mit  dem  Perkuasions- 
liammer.  Wo  die  Sehne  nicht  genügend  vorspringt,  muß  man  sich  durch 
Fülüeu  von  ilirer  Luge  überzeugen. 

Normalerweise  erfolgt  auf  den  kurzen  Perkussionsschiair  eine  ein- 
malige Zuckung  des  Quadriceps,  wodurch  der  Fuß  ein  wenig  \  <iri  seiner 
Unterla<.'e  pehobt  n  wird.  Hei  sehwaclier  Zncknng  kann  indes  der  Be- 
wegungselfekt  ausbleiben,  und  man  fühlt  nur  (mit  der  aufgelegten  linken 
Hand)  eine  geringe  Anspannung  des  Muse  quadriceps.  Dabei  hüte  mau 
sieh  Mir  N'erwechselung  mit  der  einfachen  Erschütterung  des  Muskels 
durfli  den  Sclihig. 

Bleibt  die  Zuckung  bei  d»rni  ersten  Schlag  aas,  so  wiederholt  man 
ihn  einige  Male  in  kurzen  Zwischenräumen.  Tritt  sie  auch  dann  nicht  ein, 
so  versnc  lit  man  die  Aufmerk-samkeit  des  Kranken  von  der  Prüfung 
möglielist  abzulenkeii,  indem  man  ihm  einige  FraL^en  vorlefft  oder  den 
Jendrassikiyvhün  Handgriff  anwendet.  Dieser  besteht  darin,  daß  mau  den 
Patienten  die  Hände  ineinanderlegen  und  auf  ein  gegebenes  Kommando 
(ohne  sie  loszulassen)  kräftig  auseinanderziehen  läßt.  Während  er  zieht, 
khtpft  man.  Von  einem  Krlo.s<h ensein  des  Reflexes  kann  man  jedenfalls 
erst  dann  sprechen,  wenn  bei  wiederholter  Prüfung  mit  derartigen  Kuuät- 
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^iffcii  koiiierlei  Ziu'knn<;  erfolgt.  Das  kommt  bei  Gesunden  niemals  oder 
doch  nur  j^^anz  uusnuhinsweisü  vor. 

Der  AchiUesaehnenreflex  wird  so  geprüft,  daß  man  bei  peringer  Beugung 
des  Beines  im  Kniegelenk  den  MittelfuQ  umgreift  und  vorsichtig  dor^al- 
flcklicrt.  wobei  man  darauf  zu  achten  hat,  dali  der  Kranke  nicht  willkür- 
lich die  Bewegungen  unterstützt.  Man  klopft  dann  mit  dem  Stiel  des 
Hammers  (um  das  Ziel  niebt  m  Yerfiahlen)  auf  die  Sehne,  worauf  eine 
kurze  Plantarflexion  des  Fuße,s  erfolgt.  Zu  genauerer  Prüfung  läßt  man 
den  Paliciiteii  auf  einem  Stuhl  knieen,  so  daß  die  FüUe  frei  herabhängen 
(ßabimki)i  oder  im  Bett  sich  auf  den  Bauch  legen,  indem  man  passiv  den 
Untersdienkel  reohtwinklig  rnekwftrts  bebt  (Stnuburger).  Aneb  bei  der 
Untersuchung  des  Acbillessehnenreflexes  ist  völlige  Entspannung  der 
Wadenrauskiilatur  und  abgelenkte  Aufmerksamkeit  notwendig.  Er  ist 
bei  Gesunden  annähernd  ebenso  konstant  auslösbar  wie  der  ratcllarreXlex. 

Der  Triccpsreflex  wird  dureh  Beklopfen  der  Sehne  oberhalb  des 
•  01ecranon.s  bei  leicht  gebeugtem  Tnterarm  und  erschlaffter  Armrausku- 
latnr  (au  dem  über  der  stuldlehne  hängenden  Arme)  ausgelöBt.  £i  fehlt 
gelegentlich  auch  bei  Gesunden. 

Von  Periostnßecpm  kommen  praktisdi  in  Betracht:  der  RaäUu- 
reflex  (beim  Beklopfen  des  unteren  Uadiusendes  ani  ITandgelenk  tritt  eine 
Zuckung  im  Supinator  longiis  auf)  und  der  Vnterkiejerrejlex  (Zuckung 
in  den  Masseteren,  wenn  mau  den  Unterkiefer  am  Kinn  mit  dem  Zeige- 
finger herabdrdckt  und  auf  diesen  Uopft).  Beide  sind  unter  normalen 
Verhältnissen  inkonstant. 

2.  Die  Haut-  (und  Schleimhaut-)  Reflexe.  Sie  bestehen  aus  leichten 
Zuckungen  einzelner  Muskeln  und  Muskelgruppen,  welche  durch  Heizung 
der  Haut  an  bestimmten  Stdlen  ausgelöst  werden.  Zu  ihrer  Prüfung  ist 
es  nicht  minder  als  bei  den  Sehnenreflexen  wünschenswert,  die  Aufmerk- 
samkeit abzulenken.  Ivs  ist  gut,  gleich  bei  der  ersten  Prüfung  exakt  vor- 
sugehen,  da  die  Hautrefleze  im  Gegensatz  zu  den  Sebnenreflexen  \m  kurs 
hintereinander  wiederholten  Prüfungen  manchmal  ermftden.  Die  Haut- 
reflexe  sind  nicht  so  konstant  wie  die  Sehnenretlexe.  Die  wichtigsten 
Uautrefiexe  sind: 

Der  Fuß»oklenrefleoß.  Streicht  man  mit  dem  Stiel  de«  Perkussions- 
bauimers  über  die  Planta  pedis,  snmal  in  der  Nähe  ihres  iimcn  n  I.'andes, 
so  tritt  bei  (Hsmulon  eine  I'.^'Uüunjr  der  Zehen  ein,  welche  (je  nach  der 
»Stärke  des  Beizes  und  der  Emptiudlichkeil  des  Menschen)  mit  einer  Dorsal- 
flexion  des  Fnfies  und  eventuell  mit  dnem  Anziehen  des  ganzen  Beines 
(Fluchtbewegung)  verbunden  ist. 

Der  Krrmastcrrtjlex  (nur  bei  Miinnern)  beisteht  in  einer  Kontraktion 
des  Muse,  crcmaster  mit  Aufwärtsbewegung  des  llodens,  welche  nach 
dner  Reizung  (Slareicben,  Stechen,  Kneifen)  der  Haut  an  d«r  Innenflftcbe 
des  Oberschenkels  eintritt. 

Del-  li<iii<'h(h  rkrnrrjhw.  Streicht  man  von  oben  nach  unten  an  deu 
seitlichen  Teilen  dis  Bauches  herab,  so  ziehen  sich  die  quereu  Bauch- 
muskeln auf  der  betreffenden  Seite  kurz  zusammen,  so  daß  eine  leichte 
Einziehung  des  Leibes  oder  <'in  kurzes  Verziehen  des  Nabels  nach  der 
betreffenden  Seite  hin  crfctl-zl.  IJeizt  man  nur  den  oberen,  mittleren  oder 
unteren  Teil  der  Jiauchhaut  in  der  gemuinten  Weise,  so  zieht  sich  auch 
nur  der  entsprechende  Teil  der  Bauchmuskulatur  zusammen.  Man  teilt 
deshalb  den  iJcfh-x  in  obei-cn.  mittleren  und  unteren  Bauchdeckenreflex. 

Von  den  Schkimhauln'fhjtn  kommen  praktisch  in  Betracht:  Der 
Konjunktival-  und  Kornealreflex  (Schluß  der  Lidspalte  bd  Berfihrung  des 


Digltized  by  Google 


Fsthologischeii  \'erhalten  der  SelmeoKÜexe.  Kuntraktun-n. 


543 


Au}rapfeLs),  der  W ürgrcfUx  bei  licrühnui':  des  Schlundes,  der  Xiesreflex 
bei  Reizung  der  Nasenselileinihiiut  und  dar  Hustenreflej:  bei  Berührung  der 
Kehlkopf-  oder  Luflröhieuächleimhaut.  Letztere  gehören  wegen  der  vielen 
danm  betwligteo  Muskeln  eigentiioh  sohon  m  den  komplizierten  Beflezen. 

C.  Pattaoiosisctaes  Verhaltea  der  Sehaeoreflexe.  Kontrakturen. 

Die  Sehnenreflexe  können  unter  krankhaften  Bedingungen  im  Sinne 
einer  Vernun<lerung  (AiiflM>bnn<r,  AbschwäGhnng)  oder  einer  Erlidlmiig 
(Steigerung,  Klouud)  verändert  »ein. 

Erloschensein  der  Sihnenrejlexe  tritt  auf: 

1.  Wenn  der  lN  fIe\1)0<:»'ii,  durch  welchen  dieselben  vermittelt  ■sverden, 
au  irgendeiner  Ötelle  unterbrochen  ist.  Die  Unterbrechung  muU  eine  voU- 
st&ndige  sein,  und  deshalb  gehört  an 
denjenigen  Stellen,  wo  der  Zusammen • 
hnuf!  der  einzelnen  Fiusern  der  Reflex- 
bahn sich  lockert  —  und  das  ist  im 
Bfldcenmark  und  im  Muskel  selbst  der 
Fall  —  (vgl.  Fig.  205)  eine  ausgebreitet ere 
Erkrankung'  dazti,  ntii  den  Reflex  zum 
Verschwinden  zu  bringen,  als  iu  dem 
peripheran  sensiblen  und  dem  peripheren 
motorischen  Nerven,  wo  .sie  eng  zu- 
sammen liegen.  iSolauge  der  Reflexbogen 
nur  durch  wenige  Fäden  noch  zu- 
sammenhängt, ist  der  Beflex  niemals 
ganz  aufgehoben,  sondern  höchstens 
abgeschwächt. 

2.  Eine  zweite,  seltenere  Ursache 
für  das  Erlöschen  der  vSehnenreflexe 
sind  .schwere,  allgemeine  funktionelle 
oder  organische  Schädiguugeu  des  Ue- 
hims:  starke  Steigerung  des  Oehim- 
druekes  bei  IJirntunioren  oder  Meningiti.s,  tiefes  Koma  und  dergleichen. 

.'i.  Kiullicli  erloschen  die  Sclinenreflexe  nach  völliger  Quertreunung 
des  Rückeumarkes.  Diese  Ei-scheiuuug  ist  indes  nicht  konstant  uud  ent- 
behrt noch  einer  gentigendra  Erklärung.  In  allen  FUlen,  wo  die  Sehnen- 
refiexe  erloschen  sind,  ist  auch  der  Tonus  der  sagehörigen  Muskulatur 
herabge.set 7,t  (Hypotonie  s.  u.  V.  D). 

Von  einer  Abschwächuny  des  Sehuenreflexes  kann  man  mit  'Sicher- 
heit nur  dann  sprechen,  wenn  dn  Vergleich  mit  der  anderen,  gesunden 
Körjierliiilfte  desselben  Tndividuum.s  mgölieh  i.st.  Manche  Leute  haben 
überliau|)t  nur  schwacli  auslösltare  Sehnenreflexe.  Ziemlieh  regelmäßig 
schwuehen  sich  ferner  die  Sebueuretlexe  im  Fieber  ab,  ja  bei  hoher  Körper- 
temperatur können  sie  vorftbergehend  ganz  schwinden. 

Um  eine  Steigerung  der  Rehnenreflexe  unzuneliiiicii.  trenÜLi  «  s  nielit, 
wenn  der  Au.ssehlag  des  bewegten  (iliedes  nach  dem  einmaligen  iieklopfen 
der  J?(ihuen  elwa-s  größer  ausfällt  als  gewöhnlich.  Das  könnte  höchstens 
dann  von  Bedeutung  sein,  wenn  ein  Vergleich  beider  Korpeihälft^'U  deut' 
liehe  und  konstante  riitei-scliiccb'  in  dit'scm  Sinne  er;iibt.  Tritt  ihifretren 
schon  beim  ganz  selnvaeheu  Beklopfcu  der  tSchue  oder  gar  schon  beim 
Betupfen  mit  dem  Finger  der  Beflez  stark  hervor,  läßt  er  «ich  von  den 


Stbflt 


Fig.  205.    Rofifxbogon.  (Lockerung 
des  Zusamnienhangos  der  Fasern  im 
Bäokenmark  und  Muakel.) 
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uuitrcVn'iuloii  Teilen  ans  crrctrcii  (z.  B.  beim  Putollarrcflex  von  der  BttfceUft 
selbst  oder  der  Tibia  aus),  oder  jrreift  die  Zuckung  auf  andere  benachbarte 
Muskeln  über,  m  ist  die  Steigerung  zweifellos.  Eine  erhebliche  Steigerung 
der  Reflexe  ist  fa8t  immer  auch  mit  KUmtu  verbiuideiiy  d.h.  die  betreffeiideii 
MusKclii  trciaf eil  in  rliy t liniisclie  Zuckunfren.  wenn  man  die  Spannung  der 
äehue  dauernd  unterhält.  Bei  der  Patelia  lötit  man  den  Kionua  so  aufi, 
daS  man  sie,  wenn  der  Kranlce  mit  Daumen  und  Zefgefii^er  vim 
oben  nmgraft,  sie  dann  plötzlieh  (ruck\vei:j4>)  nach  abwärts  drängt  nnd 
unter  sanftem  Nathj^dien  in  dieser  Stellung  festhiilt.  Die  Zuckungen 
dauern  so  lange,  bis  man  losläUt.  Der  Acbüleäsehnenklunuä,  auch  Fuü- 
klonus  genannt,  wird  erzeugt,  indem  man  das  im  Kniegelenk  leicht  ge- 
beugte Rt'in  mit  einer  Hand  stützt,  während  man  mit  der  anderen  Hand 
die  Fuüspitze  umgreift  nnd  nach  oben  drückt.  Audi  hier  kommt  es  darauf 
an,  die  Stellung  durch  dauernden  sanften  Druck  zu  erhalten.  An  den 
oberen  Extremitäten  kann  man  in  fttanlicher  Wdse  bei  stark  gesteigerten 
Reflexen  einen  Ilandklonus  erzeugen,  indem  nmn  die  in  Beuge.stellung  be- 
findlichen Firi<.'ei  plolzlich  in  St  reckst cllung  dräni.'t:  cndUch  am  Kopf 
einen  Unterkielcrkiuuus,  wenn  mau  bei  der  Erzeuguug  des  Unterkiefer- 
reflexes  vorsichtig  nachdrückt. 

Gesttigcrtf  i^ilinfttri'fh.ie  finden  airh: 

1.  Bei  allgemeiner  Steigerung  der  Erregbarkeit  (speziell  bei  ^'eurosen) 
nnd  bei  Frösteln  infolge  von  Abkühlung  der  Kürperoberflftche.  Aneh  eine 

Steigerung  der  Erregbarkeit  im  T{eflexl)ogen  selbst  (Tetanus,  Strychnin- 
vergiftung)  kann  dieselbe  Wirkung  hab»'n.  In  allen  diesen  Fällen  (aua- 
genommen die  zuletzt  genannten  Fälle  von  Erregung  der  Itüekeumarks- 
sentren,  in  denen  e.s  zu  spontanen  Krämpfen  kommt)  ist  die  Keflex- 
steigening  isoliert  vorhanden,  d,  h,  sie  ist  nicht  verbuiulen  mit  einem 
vermehrten  Spanuung»zustand  der  Muskulatur  (Hypertonie).  Sie  unter- 
sehdden  sich  dadurch  sehr  wesentlich  von  der  zweiten  Kategorie. 

2.  Bei  Degeneration  des  ersten  motorischen  Neurons,  ^^  ie  unter  A 
ausjrefülirt  wurde,  müssen  Wir  dem  <*rstcn  motori-^chen  Neuron  einen  hem- 
menden Einfluß  auf  die  dauernd  diuch  den  Keflexbogeu  fUeßenden  Reize 
snschreiben,  deren  sichtbarer  Ansdmck  der  natürliche  Mnskeltonns  ist. 
Jede  dauernde  Seliädigung  mototiBcher  Zentren  der  Hirnrinde  oder  der 
Pyniniidcnbalinen  licl>t  diese  Hemmung  auf  nnd  bewirkt  Hypertonie  der 
zugehörigen  Korperm uskulatur.  Gleichzeitig  werden  die  entsprechenden 
Behnenreflexe  lebhaft  (bis  zum  Klonns)  gesteigert  (spastische  Zustände 
Olli  I  einfacher  ..Spasmen").  Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  bilden  nur 
die  totalen  (^)nerlasionen  des  Itückoninarks.  von  denen  oben  gesagt  wurde, 
daß  sie  —  wenn  auch  nicht  konstant  —  Tonus  und  Sehnenreflexe  in  den 
tiefer  gelegenen  Abschnitten  aufheben. 

Bei  alh  n  lange  dauernden  spastischen  Zustanden  der  Körpcrnmskeln, 
mögen  sie  nun  in  der  eben  geschilderten  Weise  durch  Verletsung  der 

Pyr;iinideii})alinen  entstehen  oder  auch  infolge  schmerzhafter  Ciclcnk- 
erkrankungen,  Ily.sterie  usw..  geraten  die  Glieder  schließlich  in  abnorme 
Stellungen,  welche  man  als  Kontrakturen  bezeichnet,  und  zwar  zum  Unter- 
schied von  den  sogleich  zu  erwähnenden,  auf  andere  Weise  entstandenen, 

als  til-tirr  oder  .v/*'(.s7/.s77u' Kontrakturen.  An  den  Beinen  tritt  dabei  meist 
die  Streckst el hing,  an  den  Armen  die  Hengestelluug  in  den  Vordergrund. 
Das  Zustandekommen  dieser  Kontrakturen  erklärt  man  sich  gewöhnlich 
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durch  das  physische  ÜbtTjarewicht  eiiudner  i^Iuskelgruppen  über  ihre 
AntaKoniston,  doch  licjxoii  ilio  Vt-rhiiltniRSp  wolil  kaum  so  einfach.  Spasti- 
sche Koutraktuieü  küuuuu  uft  uoch  lauge  Zeit  nach  ihrer  Entwicklung 
durch  starke  elektrisch«  Beizimg  der  Antagonisten  oder  durch  paadTe 
Bewegtingen  (zumal  im  warmen  Bade,  wo  die  Spasmen  nachanlassen 
pflegen)  ausgeglichen  worden.   Sie  fixieren  sich  erst  spät. 

Den  Gegensatz  zu  dieseu  Koutraktuieü  bildeu  die  pa^«iv€n  oder 
Lagerangskontraktoren.  Sie  entstehen,  wenn  eine  Hnskelgruppe  danemd 
g&schwächt  oder  zugrunde  fjotjangen  ist,  während  die  Antagonisten  er-, 
halten  gebliel)en  sind,  also  durch  einseitigen  Muskelzug  an  einem  Gelenk; 
sodauu  bei  hcruutergekomineueu  Kraukeu  durch  lauge  daueiudc  Lagerung 
der  OUedetr  in  derselben  Stellung.  In  beiden  Fillen  paasra  rieh  schließlioh 
die  ^rnskcln  der  Stellung  der  micder  an,  d.  h.  diejenigen  Muskeln,  deren 
Ausatzi)unkte  einander  geuaheil  sind,  verkürzen  sich.  Die  abnorme 
Stellung  ist  dann  pasaiy  nicht  wieder  ausgleiehbar:  es  tritt  frühzeitig  eine 
adhistye  Entzündung  im  Gelenk  ein,  welche  die  Deformation  fixiert.  Ist 
das  geschehen,  SO  erlöschen  auch  die  entsprechenden  Sehnenreflfixe 
(mechanisch). 

Anßer  den  hier  genannten  Eontraktnren  gibt  es  nodi  Kontrakturen 
durch  Xarbenschmmpfnngen,  Knochen-  und  Gelenkrerftndeningen  — 
chirurtrisclie  Koiilraktnron  — ,  welche  von  den  durch NefTeo»  req[^.  Muskel' 
erkrankung  entstandenen  grundverschieden  sind. 

D.  PatfliolofisclKS  Verhalten  der  Hautreflexe. 

Die  Ilautreflexe  bilden  keine  so  einheitlich  in  sich  geschlossene  Gruppe 
wie  die  Sehnenr^eze.  Wfthrend  die  meisten  ganz  unabhängig  von  den 
Sehnenreflexen  sind  und  vielfa<  h  eine  t:erade  entgegengesetztes  Verhalten 
zeigen,  geht  das  sogenannte  IiahitiskiKch(^  Phänomen,  welches  eine  Abart  des 
FoOsohleurcflexe»  darstellt,  den  Sehnenreflexen  vielfach  parallel,  d.  h.  es 
tritt  unter  denselben  Bedingungen  auf,  unter  denen  diese  letzteren  getteigtH 
sind.  Das  Bnhinitl-invho  Zeiclien  be.stelit  darin,  daß  l>eiin  Tiestreichen  der 
Fulisohle  nicht  wie  pewölinlich  eine  Planlarflexiou  der  Zehen  erfolgt,  son- 
dern eine  Dorsalflexion,  und  zwar  hauptsächlich  der  großen  Zehe,  gelegent- 
lich aber  auch  aller  Zehen.  Das  BoftiMfetsche  Zeichen  ist  nur  bei  Kindern 
in  den  eisten  Lebeiisinonaten  als  eine  normale  Ei"selieiniin<;  anzusehen, 
bei  alleren  Personen  ist  es  ein  sehr  feines  Reagens  auf  Erkrankungen  der 
Pyramidenbahnen  und  tritt  oft  früher  auf  als  die  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe.   l':s  muß  von  dein  eigentlichen  Plantarreflex  getrennt  werden. 

Die  rigt-tülichcn  Ilantrejlesv  jindni  sich  itJoscJii'h  : 

1.  Bei  Unterbrechung  der  Leituug  des  Kcflexbogeus.  In  diesem  Funkt 
stimmt  ihr  Verhalten  mit  dem  der  Sebnenrefleze  tbereltt,  wenn  auch  ihr 
Ausfall  wegen  des  verschiedenen  Verlaufes  der  Leitungsbalmen  für  Ober- 
flächen- und  Tiefensensibilität  nicht  unltedinL^  niil  dem  dei  Sehnen- 
reflexe parallel  zu  gehen  braucht.  Beispielsweise  bleiben  die  Uautrellexe 
bei  der  Tabes  erbalten,  wfthrend  die  Sdinenrefleze  frflhzeitig  schwinden. 

2.  Erlöschen  die  Hautreflexe  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und  der 
Gehirnhäute,  und  zwar  auch  dann,  wenn  dieselben  ohne  schweres  Koma 
verlaufen,  also  z.  B.  bei  beginnender  Meningitis,  bei  Apoplexieen  ohne 
Insult,  bei  multipler  Sklerose  usw.,  Zust&nden,  bei  welchen  die  Sehnen- 
reflexe  häufig  gesteigert  sind.  Bei  ITysterischen  fehlen  oft  die  Schleim- 
haut reflexe.  zumal  wenn  die  betreffenden  Seldeimlinnte  jrleiclizeitig 
ana.stUeti;äch  sind.  Im  allgemeinen  kann  mau  sagen,  daß  die  iiautreflexe 

LOthJe-Schmldt,  Lahrbudi  d«r  Dtafmitlk.  35 


Digitized  by  Google 


546 


Komplisierte  Reflexe. 


Yom  Qehirn  uns  viel  IckliltT  als  die  Sehnenreflexe  beeinflulit  werden, 
n.  a.  aucli  durch  die  Erfahruug  be^itätifxt  wird,  daß  manche  Menschen 
iu  der  Lage  sind,  willkürlich  die  Hautreflexe  zu  unterdrücken.  Ob  diese 
Untenebiede  dannf  berahen,  dafi  bei  den  Hantraflexen  ein  größerer 
Ziraigbogen  durch  das  Gehirn  verläuft,  ist  noch  unentschieden.  Obwohl 
diese  Annahme  manches  für  sich  hat,  widerspriclii  ihr  <iie  Beobachtung, 
dali  die  ilautreflexe  in  Fällen  plützUcher  völliger  Quertreunung  des 
Bliokenmarkes,  wiederum  im  krassen  Oegensats  m  den  Sehnenreflezen, 
sonäcliHt  erhalten  bleiben. 

Eine  Uerahftetzimg  der  Hautrejhxe  ist  «'hctiso  wie  die  gleiche  Er- 
scheinung der  Öelmenreflexe  diaguoHtisch  nur  du,uu  zu  verwerten,  wenn 
ein  Yei^eich  mit  der  anderen  Säte  möglidi  ist.  ^^gervngm  der  Hant- 
reflexe nehmen  wir  an,  wenn  schon  ein  panz  geringer  Heiz  (Anhauchen, 
voraichtijje  Berührung  der  Haut)  den  Keflex  auslöst,  oder  wenn  er  auf 
benachbarte  Muäkelgruppeu  übergreift,  derart,  daß  z.  B.  beim  Fuß- 
sohlenreOex  eine  ftonllche  Abwehrbewegung  des  ganzen  Beines  erfolgt. 
Genteigertf  Haufreflexr  irerden  beobarhfrt : 

1.  In  derselben  Weise  wie  gesteigerte  kSehnenreflexe  bei  allgemeiner  Er- 
r^barkeitssteigerung  (Abkühlung,  Neurosen),  desgleichen  bei  lokal  erhöhter 
Erregbarkeit  im  Reflexbogen  (Strychuinvcrgiftung,  Tetanu.s,  Schmerzen). 

2.  Bei  Erkrankungen  des  Uückenmarks,  namentlich  solchen,  bei 
welchen  der  gesamt«  Querschnitt  dos  Rückenmarks  betroffen  ist,  also 
Myelitis,  hochgradiger  Kompression,  Erweichung. 

Bei  ausschUcßlicher  Erkrankung  der  Pyramidenbahnen  bleiben  die 
Hautreflexe  unverändert.  Auch  hier  zeigt  sich  wieder  ein  bemerkens- 
werter Gegensatz  zu  den  Öehneuretlexen. 

E.  Komplizierte  Reflexe. 

Zu  den  komplizierten  Reflexen  rechnen  wir  außer  den  Würg-,  Schling* 
und  Niesreflezen,  welche  wegen  ihrer  Verwandtschaft  mit  den  Haut- 

reflexen  mit  diesen  zusammen  besprochen  wurden,  den  Blasen-,  Mast- 
darm- und  Sexualreflex. 

Bei  diesen  Reflexen  wirken  glatte,  von  nuirklo.sen  sympathisclien 
Nerven  versorgte  Muskeln  und  quergestreifte,  dem  Willen  unterwoifene 

Muskeln  zusariinicn.  Die  platten  Muskeln  der  Blase  (der  Detnmor  vesicae 
und  der  Spliincter  vesicae  internus)  erfüllen  die  Aufgabe,  nachdem  in- 
folge der  ii)mpfindung  von  Harndratig  die  IMasencntleerung  willkürlich 
eingeleitet  ist,  die  Urinaustreibnng  unwillkürlich  zu  Ende  su  fähren. 
Nur  «Icr  Harn,  welcher  am  Schlüsse  der  Miktion  in  den  hinteren  Teilen 
der  Harnröhre  noch  angesammelt  Lst,  wird  durch  die  quergetsireiften  Mus- 
keln, welche  den  hinteren  Teil  der  Harnröhre  komprimieren  (Ischio-  und 
Bulbocavernosus).  willkürlich  hera\isgeschleudert.  In  d<'rselben  W«se 
geschieht  «lie  Kinlcii iiii^'.  der  AbschlnU  und  eventuell  die  T^nterbreehung 
des  Defäkationsaktes  willkürlich,  wobei  die  quergestreiften  Muskeln  der 
Bauchpresse,  des  Dammes  und  des  Sphincter  ani  internus  beteiligt  sind. 
Die  für  die  Kotaustreibunu  wichtigste  Kontraktion  der  glatten  Muskeln 
des  TiektuiiK  cre^eliielit  (1:iL''es:en  reflektorisch  dmrli  Vermitllun«:  der 
sympathischen  Nerven.  Der  Ucschlechtsakt  (Erektion  und  Ejakulation) 
ist  in  noch  höherem  Grade  vom  sympathischen  Nervensystem  abhängig. 
Für  SMue  l'itdeituiiLr  sind  aber  eltenfalls  psychische  und  sensible  Bd^ee, 
welche  auf  dem  Wege  der  markhaltigen  Nervenfasern  verlaufen,  von 
größter  Bedeutung. 
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IMe  Zentren  für  den  nnwfllklliliGhen  Teü  der  genannten  Veniehtnngen 

liegen  nicht  im  Kückenniark,  sondern  im  sympathischen  Geflecht  der 
Keckcnorgane.  Zu  ihnen  treten  Nervenfasern  aus  dein  Rückenmark,  und 
zwai'  vornehmlich  durch  die  Sakral  wurzeln,  spärlicher  durch  die  Lumbal- 
wnneln,  vetehe  die  wOlkttrUolien  Anteile  der  Funktionen  (CMtthl  des 
Urin-  und  Sluhklran^'os,  Einleitung'  und  Beendi^Mini;  der  Entlcerunfren) 
vermitteln.  Sie  laufen  vom  Gehirn  bis  zu  den  untersten  Abschnitten  des 
Kückenmarks  (Sakralmark),  wo  vielleicht  ein  zweite»  Beflezzeutrum 
noch  einen  kttrseien  Weg  swiachen  aenäblen  nnd  motorieohen  Bahnen 
▼cnnillclt. 

Wird  diese  willkürliche  Bahn  unterbrochen  (Verletzungen  der  Cauda 
eqnina,  des  Sakra]mark.s,  QaerBohnittserlcranlning«!  des  Bfiekenmaria 
in  bdheren  Abschnitten),  so  füllt  sich  die  ]',h\sv  ad  maximum,  ohne  daß 
der  Patient  Dranfr  ojnpfindet.  und  erst  dann  fliclit  von  Zeit  zu  Zeit  eine 
kleine  Urinmeuge  ab  (Ischuria  paradoxa).  Besteht  aber  die  Unterbrechung 
Ukiger,  so  stellt  sich  allmählich  die  Harnentleerung  wieder  antomatiadi 
ein,  inidtoi  von  Zeit  zu  Zeit,  ohne  daß  dabei  die  Blase  ad  maximum  gefüllt 
zu  sein  braucht,  der  Harn  unwillkürlich  entleert  wird  (Incontinentia 
urinae).  Diese  Kranken  haben  meistens  eine  Empfindung,  wenn  die 
Fltasigkeit  abmflieBen  beginnt,  können  aber  den  Abflnfi  nicht  aufhalten. 
Ähnliche  Verhältnisse  liegen  bei  der  Kot<>ntleerung  Yor.  FriapiamnB 
findet  sich  nicht  selten  bei  Quertrennungen  des  Rückenmarks. 

Bei  der  Tabes  und  anderen,  nicht  mit  völliger  Querochuittälasion  ein- 
hOTgehenden  Büdcenmarksaffektionen  treten  unter  Umständen  andere 
Formen  der  Blasen-  und  Mastdarm.störungen  zutage,  so  z.  B.  zu  nusclies 
Kin.setzen  der  Harnentleerung,  ehe  die  Patienten  die  nötigen  Vorkehrun^'en 
treffen  können,  oder  umgekehrt  langes  Pressen,  ehe  der  Urin  kommt, 
Untthigkeit,  den  DeHkationsakt  einsuleiten,  mangelnde  Erektion  bei  er« 
haltener  Libido  srxualis  usw. 

Außer  der  Impotentia  coeundi  infolge  organischer  Nerven-  resp. 
Bfickenmarksleiden  gibt  es  eine  psychische,  durch  abnorme  Hemmungen 
hervorgemfene  Impotenz,  welche  auf  suggestivem  Wege  zu  beeinflussen 
ist,  ferner  Impot<'nz  bei  allgemeinen  Sclnvuchczuständen,  Diabetos  usw. 
Von  der  Impotentia  coeundi  scharf  zu  trennen  ist  die  Impotentia  geuerandi 
infolge  Fehlens  des  wirksamen  DrAaensekret««  (Asoospermie,  Yerwachsung 
der  Samenkanälc). 

über  die  Pupillcniraktion,  die  auch  zu  d<'n  komplizierten  Befiezen 
gehört,  ist  bereits  im  Abschnitt  IV  gesprochen  worden. 

P.  Diasfflostische  Verwertanj^  der  Reflexe. 

Die  diagnostischen  »Schlüsse,  welche  aus  dem  Verhalten  der  Keflexe 
absnleiten  sind,  sind  nicht  so  scharf  zu  präzisieren  wie  diejenigen,  welche 

aus  motorischen  und  Sensibilitätsstörungen  gewonnen  werden  können. 
Sic  orrrchcn  sich  librigens  aus  dem  im  Vorstehenden  GesaEften.  Deshalb 
sollen  hier  nur  einige  wichtigere  Punkte  nochmals  rekapituliert  werden. 

FdHlffw  BH«n^en»e(H  der  Sehnen*  vnd  Hamtr^kM  Iftfit,  wenn  nicht 
schwere  zerebrale  Erscheinun^^cn  vorhanden  sind,  zunächst  immer  an  eine 
Läsion  des  Reflexbogens  selbst  denken.  Welcher  Abschnitt  df«  Rellex- 
bogen.H  unterbrochen  ist,  muß  die  übrige  Untersuchung  ergeben.  Dabei 
ist  indes,  wie  schon  betont  wurde,  su  bedenken,  dafi  die  sensiblen  Bahnen, 
weUlu-  (Ii«'  Hautrcflcxo  vermitteln,  andere  sind  als  dicjcTiiireri.  welche  die 
Sehuenreflexe  auslösen.  Erstere  verlaufen  mit  den  Uautgefühlsnerven, 
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letztere  mit  den  Babiuni  der  Tiefensensibilität.  Deshalb  haben  wir  bei 
(IfrTabfs.  wo  infolge  von  Dofronoration  in  den  IlinttTsträngcn  dos  Rücken- 
mark» die  Sehneure£lexe  frühzeitig  fehlen,  Erhalten  bleiben  der  Uautieflexe. 

Zerebrale  ErkranJnmgen  fflhren  hftuHg  som  Eriöschen  der  Haut- 
reflexe,  zum  Erlöschen  der  Sehneiireflexe  dagegen  nur  dann,  wenn  starker 
Hirndruek  oder  tiefe  Tiewnütscinsslöruncr  vorhanden  sind.  Dagegen  hören 
die  Sehnenreflexe  meistemj  auf  bei  völliger  Quertrennuüg  des  Kücken- 
marks,  wfthrend  die  HautTefleze  erhalten  bleiben  können. 

Steigeruntf  der  Sehnen-  und  Haiitrcflexe  haben  wir  bei  allgemeiner 
Steigorniig  der  Erregbarkeit  (Neurosen.  Fritsteln).  In  diesem  Falle  besteht 
keine  Hypertonie  (Spasmen)  der  Muskulatur. 

ßteigening  der  Se^menreßeeße  mü  Spaemen  ««tot  auf  eine  Liaton  dea 

ersten  (znitnilcd)  inotorisclicn  Xcnroiis  Inn.  Die  Hantrcflexe  können 
dabei  unverändert  oder  ebeutalls  gestt'igert  sein.  Letzteres  tritt  nament- 
lich bei  Quererkrankungcn  des  Kückenmarks  und  hochgradigen  Kom- 
pressionen ein. 

Von  Wielitigkeit  kann  ferner  das  Erhaltensi-in  der  verschiedenen 
Beüexe  für  die  Frage  werden,  in  welcher  Höhe  des  liückcumarks  ein 
Erkranknngs])rozeß  gelegen  tot.  Wir  werden  anf  diese  Frage  (die  so- 
genannte Segmentdiagnoee)  unter  X,  A  eingeliend  zurückkommen  und 
wollen  deslialb  hier  nur  erwälmeii,  daß  <las  Iieflexzenlnim  des  Aehillea- 
sehueureflexes  im  ersten  bis  zweiten  Sakralsegmeut,  das  des  PateUar- 
reflezes  im  zweiten  bis  vierten  Lnmbals^!iuent  und  das  des  Trizeps- 
reflexe-s  im  sechsten  Zervikalsegment  gelegen  tot.  Von  den  Hautreflexen 
geht  der  Plantarreflex  durch  das  e!-s1e  bis  zweite  Sakralsegment,  der 
Kremasterreflex  durch  das  erste  bis  dritte  Lumbalsegmeut,  die  Bauch- 
deckenrellexe  durch  das  achte  bto  zwölfte  Dorsatoegment.  Die  Zentren 
der  unwillkärliohen  Bewegungen  bei  der  Blasen-,  Mastdarm-  und  Sexual- 
fnnktion  liegen  —  wie  schon  erwähnt  —  im  sympathischen  Becken- 
geflecht, tiefe  Schleifen  für  den  willkürlichen  Anteil  dieser  Verrichtungen 
ziehen  viellddit  duroih  das  dritte  bto  fänfte  Sakratoegment. 

Tin.  Störangeii  der  glatten  Mnskiilatiir,  Tasomotorisehey 
Bekretorisehe  und  trophische  Störongen. 

A.  Störunj^en  der  glatten  Muskulatur. 

Unter  normalen  Verhältnissen  haben  wir  keinerlei  Empfindungen 
von  der  Tätigkeit  der  Hohlmuskeloi^ne,  und  ihre  Leistungen  geschehen 

gänzlich  fxh'r  dodi  fast  gänzlidt  niiwillkiirlicli.  .\nders  in  K i;nikhciten. 
Iiier  können  heftige  Schmerzen  und  Bewegungsstörungen  auftreten,  die 
Tom  willkürlichen  Nervensystem  beeinflußt  sind.  Die  glatte  Muskulatur 
des  Körpers  erhält  ihre  Bewegungsitn pulse  in  erster  Linie  von  den  in  sie 
eingebetteleii  ;mt()Tii:if isclien  (langlieii.  \\  ic  wirsofdien  bei  der  Besprechung 
der  Blusen-,  MasKlarm-  und  Genitalreflexe  gesehen  haben,  gibt  es 
abw  weiterhin  Zentren  für  den  g^pordneti^n  Ablauf  ihrer  Bewegungen, 
welche  in  dem  Geflecht  der  syni]):ii  I  i  «  Im-h  Nerven  gelegen  sind.  Der 
Plexus  <y!ii]inf liiciis  steht  wi«Mleruni  durch  die  Kiiini  coninuinicantes  mit 
dem  Kuckenniark  und  Gehirn  in  Verbindung.  Wir  kennen  den  Einfluß 
des  Vagus  und  Accelerans  auf  die  Herzbewegung.  des  Vagus  auf  die  At- 
mung, des  Viigus  und  Splanchnicus  auf  Magen-  und  Darmbewegungen, 
und  wir  wissen.  daÜ  beim  (iescldechtsakt  und  bei  ilei'  Blasen-  und  Mast- 
durnieutleerung  psychische  Keflexe  im  Spiele  sind.    Es  i.st  also  wohl 
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verständlich,  dnU  Erkrankunf;en  des  GfilhiniB  und  «It  r  Mt-d.  (»hlon^ata  2U 
mehr  oder  inindcT  lM*fti<:f'ii  Bi'wefriinfrsstöninfren  der  llohlimiskelorgane 
VeraulatisuDg  geben  können.  Um  einige  Beispiele  derartiger  zentraler 
StOrongen  zn  f;eben,  so  werden  gewisM  FiOe  von  paroxysmaler  Taeliy» 
kardie  auf  Affektiont-n  der  Oblon^rata  miräckgeführt ;  weiter  gehören  hier- 
her einzelne  Asthmafälle.  da.s  <'hei(ne-S^ke»aolie  Atmen,  Magenkrämpfe 
bei  Migi-aue,  die  AngstdurchfäUe  usw. 

Die  groBeHehrnüü  aller  dieser  Eraebeiniingen,  dieeinselnaufBUfÜhreii 
hier  nicht  der  Ort  ist,  haben  indes  keine  organischen  Verftodeningen  des 
Zentralnervensystems  znr  Voraussetzung,  sondern  beruhen  auf  funktio- 
nellen Ötöruugeu,  und  du8  gleiclie  gilt  von  den  auf  die  Orgaue  selbst  be- 
schränkten, namentlich  im  sympathischen  Geflecht  sidi  abspielenden 
Affektionen.  Man  denke  nur  an  die  zahlreichen  Neurosen  des  Flerzens, 
des  Magens.  Darmes  und  der  übrigen  Kiiif^eweide.  Orgiinische  Verände- 
rungen der  glatten  Muskuhitur,  der  Ganglien  und  der  sympathischen 
nezns  sind  nach  unseren  jetsigen  Kenntnissen  selten;  es  mag  aber  trots- 
dem  sein,  daß  einem  Teil  der  genannten  Störungen  uns  nodh  unbekannte 
anatomische  Veränderungen  zugrunde  liegen. 

In  bezug  auf  die  krankhaften  Empfindungen  von  seilen  der  inneren 
Organe,  die  sich  bekanntlich  sn  heftigsten  Schmerzen  steigern  kOnnen, 
wird  heute  ^nelfach  dir-  Anschauung  vertreten,  daß  die  Organe  an  sieli 
keine  Schmerzen  auslösen,  daß  vielmehr  die  krankhaften  Heize  durch  die 
Bami  oommnnicantes  die  in  gleicher  Höhe  ins  Rückenmark  eintretenden 
sensiblen  Nerven  so  beeinflus.s«'ii.  daß  die  Schmerzen  in  da.s  Ursprungs* 
gebiet  derselben  ausstrahlen  (/Avu/sclie  hyy)eralgetis<'Iie  Zonen). 

Diese  Auffassung  begegnet  aber  mancherlei  ^Schwierigkeiten,  z.  B. 
der,  dafi  die  schmerzhafte  Btelle  von  den  Pattenten  tatsächlich  in  das 
erkrankte  Organ  und  nicht  in  die  äufictren  Bedeckungen  verlegt  wird.  Die 
S(  Iiinerzempfindlichkeit  d«'r  itineren  Organe  ist  außerdem  verschieden  von 
derjenigen  der  Haut,  in.sutern  sie  nicht  durch  dieselben  physiologischen 
Beismomente  (Temperatur,  Druck,  elektrische  Beize,  Schnitte  usw.)} 
sondern  nur  durch  besondere,  mü  den  krankhaften  Störungen  der  Organe 
inriiu  verbundene  rrsachen  ausgelöst  wird  (Unregelmäßigkeiten  der 
Pi'iristaltik,  Entzündungen).  Auf  der  anderen  Seite  lehren  die  sogenannten 
Krisen  der  Tabiker  (heftigste  Schmerzattacken  in  den  TerscUedensten 
llohlmuskelorganen),  daß  auch  von  den  markhaltigen  Nerven  (den  hin- 
ter<'n  \\  uTzeln)  aus  Schmerzen  in  den  £ingeweiden  ausgelöst  werden 
können. 

B.  Vasomotorische  Störungen 

können  bei  l-lrkrankungen  der  verschiedensten  Abschnitte  des*  zentralen 
und  d«}s  jK^ripheren  Nervensystems  auftreten.  Das  ist  verständlich,  wenn 
man  sich  erinnert,  daß  im  Tierezperiment  sowohl  durch  Beisung  der 

Nerven  selbst  als  dos  TJückeiimarks  und  namentlich  der  Med.  oblongata 
l^äßverengernde,  seltener  gefäßerweiternde  Wirkungen  erzielt  werden 
kdnnen.  Selbst  von  der  Hirnrinde  aus  können  derartige  Effekte  ausgeläst 
werden. 

KIinis<li  Ix'ohachten  wir  vasomotorische  Störungen  am  häufigsten 
bei  zerebralen  Hemiplegien  und  Atrophie  der  großen  Vorderhöruer  des 
BfiekenmarkH  (Poliomyelitis  anterior),  femer  bei  Querläsionen  des  Bücken- 

marks  und  bei  funktionellen  N<iu»)sen.   Hei  Hemiplegien  und  Poliomyelitis 

ei-seheinen  tlie  gdäliinleii  (Ilieder  im  Anfang  meist  wärmer  und  rofer, 
später  kälter  und  zyanotischer  als  die  gesunden.  Querläsionen  deä  Kücken- 
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marks  weit<eii  im  allgemeinen  eine  um  ho  hochgradigere  Vasomotoren- 
lähmung  auf,  je  höher  sie  jreU'pren  sind,  ja  bei  Verletzungen  der  Med. 
oblongata  kann  es  durch  Lähmung  des  iiauptvaäomotorenzeutrums  unter 
aBgemeiiMr  Zyanose  m  einem  tödlichen  BlntdruckaMfdl  kommen.  In 
YerUndiin(;  mit  diesen  Gefäßlähmungen  steht  wahrscheinUeh  der  Pri- 
aplBmus,  der  bei  Qnerläsionen  devS  rJückeuiiiarks  oft  in  die  Ersclieinung 
tritt.  Streicht  man  in  derartigen  Fallen  mit  dem  ötiel  des  Perkuijjsions- 
bammers  oder  auch  nnr  mit  dem  Finger  über  die  Haut,  so  «itsteiht  sehr 
bald  im  fjanzen  Verlaufe  des  Striches  eine  intensive  Hautrötung,  welche 
sich  zu  förmlicher  Quaddelbildung  steigern  kann  (Dermographismus, 
Urticaria  factitia). 

JÜmUoh,  wenn  aneh  in  der  Begel  weniger  stark  ausgeprägt,  sind  die 
vasomotorischen  Störungen  bei  nllgemeinen  funktionellen  Neurosen,  doch 
beobachtet  man  auch,  besonders  bei  Hysterischen,  halbseitige  Bläs-se  und 
Ödembildungen  (Oedema  cutis  circumscriptum  fugax,  blaues  ödem). 
Weiter  seien  von  nervösen  Affektionen,  die  mit  vasomotorischen  Yer&nde- 
rungen  oinhergehen,  die  Migräne  (TleTnicrania  angiüs]>as1ica  und  angio- 
paralytica),  die  Erythromelalgie  und  die  Hayrumdsche  Kiaukheit  (sym- 
metrische Zyanose  mit  Gangrftn  der  Fingor  nnd  Zehen)  erwähnt.  Besflg* 
lieh  der  Einzelheiten  mnfi  anf  die  spesidle  Path<dogie  Terwiesen  werden. 

C.  Von  sekretorischen  Stöningen 

im  Gefolge  von  Nervetikrankheiten  fallen  namentlich  die  Anomalien  der 
Sehw  t  ißsckretion  in  die  Augen.  Physiologisch  sind  wir  über  die  Zentren 
und  Bahnen  der  Schweiünerven  noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  und  deshalb 
können  die  küdschen  Beobachtungen  auch  nur  selten  diagnostisch  Ter- 
wertet  werden.  Allgemeine  Hyperidrosis  kommt  bei  Neurosen  vor,  Ilyper- 
idrosis  unilateralis  gelegentlich  bei  Hemiplegien  auf  der  erkrankten  Seite, 
Hyperidrosis  oder  Anidiosis  größerer  Absclmitte  oder  umschriebener  Be- 
sirke  bei  veisdiiedenen  Bückenmarkskrankheiten  nnd  bei  Affektionen 
peripherer  Nerven  nnd  de.s  Sympathicus.  Verhältnismäßig  häufig  ist 
Hyperidrosis  einer  Gesichtsliälfte  in  Verbindung  mit  Miosis  und  Ver- 
kleinerung der  Lidüpalte,  ein  Öymplomeukoiuplex,  welcher  auf  Lähmung 
der  Bami  commnnicantes  vom  Bnckenmark  (letztes  Zervikal-  und  erstes 
Dorsalsegment)  zum  Halssympathicus  beruht. 

Ferner  seien  liier  erwähnt  die  Anomalien  der  Urinsekretion,  welche 
nach  Verletzungen  dt«  Gehiins  vorkommen  können:  Diabetes  insipidus 
nnd  Diabetes  mellitus  bd  Erkrankungen  der  hinteren  Schädeigmbe,  die 
sogenannte  I'rina  spa.stica  (reichlicher  heller  TJlin)  nach  EjampftUlfälleny 
aUmeutäre  Glykosurie  bei  J^euroseu  usw. 

D.  Trophische  Störungen. 

Mau  versteht  unter  trophischeii  Störungen  eine  Eeihe  von  krank- 
haften Veränderungen  der  Gewebe  (Haut,  Muskeln,  Knochen,  Gelenke), 
welche  im  AnscldulJ  au  I'rkrankungen  des  Nervensystem»  und  scheinbar 
allein  von  dieseni  al)hän<.ng  auftreten  können.  Wir  wollen  nur  einige  der 
wichtigsten  hier  kurz  aufführen: 

Die  Baut  wird  manchmal  glatt,  dünn  und  glänzend  (Glanzhaut,  gloasy 
skin),  od«  !  sie  zeigt  bläschenförmige  Eruptionen  und  Gcschwürsbildungen 
(besonders  bei  ]i«'ri]>heren  Nervenerkrankungen  beobachtet).  Hierher  ge- 
hört weiterhin  der  Herpes  zoster,  welchem  eine  Erkrankung  der  »Spinal- 
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ganglien  zagmnde  liegt.  Ferner  werden  gd^ntlidi  beobachtet:  Sklero- 
dermie, rifrnientieningen,  Haarausfall,  Ergrrauen  der  Ilaare,  Rissig-  und 
Brfichigwerdeu  der  Nägel  (Ouychorrhexiä),  abuormeä  Wachstum*  (Ony- 
chogryphosis),  AnsfoU  der  Nägel,  Bildung  quer«r  Harken  auf  doa  Hftgeln, 
torpide  Geschwüre,  welche  in  die  Tiefe  greifen  (Mal  perforant  du  pied, 
Keratitis  neuroparalytica,  Nokrosen  der  Fini^or  bei  Syriiiiromyelie)  usw. 
Sehr  Imulig  und  iür  die  Theorie  der  trophiseheu  btdruugeu  vuu  benM^uderer 
Bedeutung  ist  der  DeenUtos,  die  Bildung  groBer  nekrotteoher  Qeediwfire 
an  denjenigen  Stellen,  mit  Wi-lclien  der  Körper  vorwiegend  auf  der  Unter- 
lage ruht  (Oe-säß,  Fersen,  Sthulteru).  Er  kommt  vornehmlieh  bei  liüeken- 
marksluliniuugen  mit  Auutithe.sie  der  betreffenden  Teile  vor,  zumal  wenn 
^eiehseitig  die  Ham>  nnd  Kotentieemng  nnvilllcfirlioh  erfidgt,  wird  aber 
auch  bei  erschöpfenden  Kranklieiten  ohne  Lähmungen  beobaclitet.  In 
seltenen  Fällen  von  schweren  Hemiplegien  entsteht  er  nur  auf  der  ge- 
lähmten Seite.  Der  Zerfall  kann  langsam  oder  auch  loudroyaut  (dieses 
meist  nur  hei  Erweichungen  des  BftdcenmariBS)  entstehen. 

Über  die  Atrophien  der  \\ illkürlichen  Muskulatur  vgl.  V.  E.  Atro- 
phien der  glatten  Muskulatur  kommen  sehr  viel  seltener  vor,  jedenfalls 
besteht  hier  keine  regelmäßige  Beziehung  zu  den  Läsionen  der  nerrdsen 
Organe:  auch  nach  Vemiöhtung  aller  Nerven  Verbindungen  der  Hold* 
mußkelorfrane  mit  den  Zentren  tritt  keine  Atrophie  auf. 

I>ie  Knochen  bleiben  in  ihrer  Entwicklung  nicht  selten  zurück,  wenn 
wfthrend  der  Wacbstomaperiode  die  motorisdieii  Bindettfelder  oder  die 
Yorderhornganglienzellen  de«  Rückenmarks  zerstört  werden  (zerebrale 
KiFKUrlahnniui;.  PoliomyeUtLs).  Bei  Erwachsenen  kommt  es  (selten)  im 
\  erlaufe  atrophischer  Lähmungen,  nach  Traumen  usw.  zur  Atrophie  mit 
abnormer  Brflchigkeit  der  Knochen.  Ähnliches  wird  auch  bei  Tabes  nnd 
bei  der  Sjrringomyelie  beobachtet.  Progressive  Wachstumsstörungen  der 
Knochen  (und  der  Weichteile),  zumal  an  den  distalen  Teilen,  charakteri- 
sieren die  Akromegalie,  eine  Iviaukheit,  welche  von  Veränderungen  der 
Hypophysis  eerebri  abhftngt. 

Die  bekanntesten  trophischen  Stöningen  der  OelenJce  sind  die  tabischen 
Arthropathien.  Sie  ähneln  den  Voränderuntren  bei  der  Arthritis  defornians 
und  zeichueu  sich  durch  ihre  Schmerzlosigkeit  aus.  Auch  die  Syriugo- 
myelie  kann  derartige  StAmngen  im  Gefolge  haben.  Weiter  gehört  hieriier 
das  Hydrops  articuloruin  interniittens. 

Die  theorcti.scheu  Vorstellungen  üb<'r  da^s  Zustandel<onimen  der 
trophischen  Störungen  sind  noch  nicht  voUig  gekliirt.  Die  Annahme  ein- 
zelner Autoren,  daß  der  Einfluß  des  Nery<«8ystems  auf  die  läiiftlmmg  der 
Gewebe,  dem  wir  überall  begegnen,  von  besonderen  trophischen  Zentren 
aus  durch  eigene  troplüsche  Fasern  vermittelt  wird,  hat  sich  nicht  zu  einer 
allgemein  gültigen  Vorstellung  hindurchzuringen  vermocht.  Die  Mehr- 
zald  der  Forscher  nimmt  heute  an,  daß  die  Ganglienzellen  der  peripheren 
Neuren  —  die  Vorderlmrnganghenzellen  für  die  motorischen,  die  8])inal- 
gaugUenzellen  für  die  sensiblen  Nerven  —  nicht  bloß  das  funktionelle, 
sondern  bis  zn  einem  gewissen  Grade  auch  das  trophische  Zentram  dar* 
stellen,  freilich  nicht  in  dem  Sinne,  daß  auf  dem  Wege  der  Ne  rvenbahnen 
den  Organen  Nührmaterial  zugeführt  wird.  Das  geschieht  vielmehr  durch 
das  Blutgeiäßsystcm.  und  wenn  dies«^  nicht  normal  funktioniert  (vaso- 
motorische Stöningen)  und  womöglich  die  Gewebe  noch  direkt  durch 
Druck  oder  chemische  n»  i/e  (Unsauberkeit)  geschädigt  werden  —  wie 
das  tx  iiri  Decubitus  oft  der  Fall  ist  — .  dann  wird  allerdings  dem  Auftreten 
trophischer,  durch  das  ^Nervensystem  vermittelter  Störungen  mächtiger 
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Vorschub  geleistet.  Der  Nerveneinfluß  selbst  ist  so  zu  verstellen,  dafi  mr 
Erhaltun«;  dos  normalen  Ernährungszustandes  dt-r  Zellen  außer  d<'n  ge- 
nanntea  lokalen  Mumeuteu  noch  der  konstante  ZufhiU  uiiiiimaler  nervöser 
Impulse  gehört. 

Verhältnistnäßig  am  einfachsten  liegen  die  Dinge  bei  der  Entartung 

der  willkürlichen  Muskeln  nach  Läsionen  des  ]>eripheren  motorischen 
Neuroud  (vgl.  V.  B).  Die  Unversehrtheit  der  motorischen  Gaugüenzellen 
—  des  trophbohen  Zentrums  nnd  seiner  VerUndnng  mit  dem  Hnskel  — 
ist  da^s  wichtigste  Moment  für  die  Erhnltung  des  Muskels.  Aber  ancb, 
wenn  diese  lialin  aiiaf oiniseli  intakt  ist,  nuissen  dem  tr()j)lns(  lieii  Zentrum 
und  damit  uucli  dem  Muskel  die  seine  Tätigkeit  beeinüusseudeu  Erregungen 
von  der  Peiiplierie  (durch  die  Beflexkolhtteraien)  und  von  den  höheren 
Zentren  aus  (dureh  die  Pvrainidenbahnen)  zufließen,  damit  er  seine  Auf- 
gabe voll  und  ganz  erfüllen  kann.  J^rleiden  diese  Impulse  dauernd  Be- 
einträchtigungen, so  kann  auch  das  trophischc  Zentrum  geschädigt  werden 
(trsnsneurale,  arthropathische  Atrophie). 

Tn  etwaa  abweichender  Weise  nifissen  wir  den  trophischen  Einfluß 
der  ÖpiualgangUen  auf  die  peripheren  Gewebe  (Haut,  Gelenke,  Knochen) 
erldftren.  Das  direkte  Moment  fehlt  hier;  Lisionen  des  peripheren  sen- 
siblen Nennms  machen  an  sich  keine  Schädigung  der  anästlielischen  Teile. 
Denn  wenn  auch  <Ier  \Ve<:faII  der  seusiblen  Innervation  «ladurch.  daß  <lie 
Abwehrreflexti  forttailen,  die  Gewebe  leichter  allen  möglichen  traumati- 
schen Schädiiohkeiten  auasetst,  zumal  wo  gleichsdtig  die  Vasomotoren 
attiziert  sind,  so  lassen  sich  doch  durch  einen  geeigneten  Schutz  Er- 
nährungs.störuTi'.M'n  regelmäßig  verhüten  (Keratitis  neuroparalytica).  Auch 
sehen  wir  trophische  Störungen  der  Haut  nach  Verletzungen  der  peripheren 
Nerven  hesonders  h&nfig  auftreten,  wenn  keine  vollständige  ünter- 
brechung  der  (i<  fühlsleitung  besteht.  Man  gelangt  so  zu  der  YonteUnng, 
daß  die  tro])hische  Funktion  der  Spinalganglien  nur  dann  eine  norinale 
bleibt,,  wenn  die  ihnen  von  der  Peripherie  zufUeüeudeu  Kelze  dauernd 
ungestört  eintreffen  nnd  auch  auf  der  anderen  Seite  ebenso  ungestört 
nach  dem  Zentrum  weiterfließen  können.  Erleidet  diese  Fortleitung  durch 
peri|)here  oder  durch  zeritrah'  Tjäsionen  eine  Stiirnng.  sei  es.  daß  der  Zu- 
fluLi  ungenügend  Lst  oder  der  Abtluß  stockt,  so  kann  die  trophischc  1"  unktion 
der  Oangliensellen  krankhaft  umgestimmt  werden.  Auf  diese  Weise  Wörde 
da.s  Vorkommen  trophischer  Störungen  sowohl  bei  peripheren  (meist 
unvollständigen)  als  bei  schweren  Kückenmarkscrkrankungen  verstand- 
hch  werden. 

IX.  Untersaehimg  des  kndehernen  Skeletts.  Lnmbal- 
pnnktioii.  Hirapiinktion. 

A.  Schädel  und  Wirbelsäule. 

Am  Schadf  l  lialieu  wir  zu  achten  auf  abnorme  Bildungen  (Dolicho- 
und  Brachyzej)hali«'),  auf  Asymmetrie,  abnorme  Kleinheit  und  Größe, 
auf  lokale  Vortreibungen  und  I  insenkungen  usw.  Während  die  einfac^he 
Inspektion  über  die  allL'-nieitu^  l^ildun^"^  meist  i,nMiü'_nMide  Aufklärung  gibt, 
ist  es  zweckmäßig,  bei  \  erdacht  auf  abnorme  Kleinlteit  und  Gröüe  das 
Bandmaß  zu  Rate  zu  ziehen.  Man  mißt  die  größte  Zirknmferens  des 
Schädels  horizontal  in  der  Höhe  der  Protuberanlia  oceipitalis  externa 
nnd  der  (Üabella.  I)iesell)e  Ix-irÜL;!  bei  inänidielien  Erwachsenen  etwa  50, 
bei  weiblichen  5ü  cm,  bei  >>eugeboreneu  zwischen  35  und  40  cm,  nach 
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1  Jahr  ca.  45  cm.  Der  Längsunifang  von  der  Nasenwurzel  bis  zur  Pro* 
tuberantia  occ.  ext.  beträft  beim  Manne  etwa  35  ein.  Um  Vortreibunfjen 
und  Einrenkungen  zu  erkennen,  bedient  mau  aicli  der  Palpation,  welube 
Aber  bei  Ungefibten  nicht  idten  sn  TttnsdningMi  führt.  Man  mache  es 
sich  zur  Gewohnheit,  immer  fileichzcitig  symmetrische  Stellen  beider 
Seiten  711  ver^'lf'irhon.  In  Betracht  komnu'ii  trainnatische  Impressionen, 
Gumuuita  und  Tumoren  de.s  Schädel».  Diaguuäti>>ch  wichtig  »iud  auch 
Yerwachenngen  der  Galea  mit  der  SdiftdeloberflOche  (alt»  Narben»  ans< 
geheilte  {nnnmösc  T"^lzerationen  u.  djjl.).  Die  Beklopfnnp  de.s  Schädel- 
daches (mit  dem  Perku.ssionshammer)  ergibt  nicht  .selten  lokale  oder  lokal 
gesteigerte  Schnierzempfindhchkeit,  welche  untei'  Umständen  für  die 
Brkennong  dee  Sitzes  von  Geschwülsten  mit  verwertet  werden  kann. 
Endlich  finden  wir  am  Schädel  und  noch  mehr  an  den  Ohren,  Auf^en,  am 
Bachen  und  an  den  Zähnen  häufig  Entwicklungsanomalieu,  welche  als 
Degenerationszeichen  oder  Merkmale  angeborener  Syphilis'  Bedeutung 
haben.  Näher  auf  dieselben  einnigehen  ist  hier  nidit  der  Ort.  Mittels  der 
Ea(lio<ri:iphie  ist  es  neaerdings  g^nngen,  Tumoren  der  SdUa  tordca  ra 
konstatieren. 

Über  die  Form  der  WirhM/ule  und  die  BAentnng  der  Ansdrflcke: 
Kyphose,  Skoliose,  Lordose  ist  bereits  im  ersten  Kapitel  gesprochen 
worden.  Alli'  diese  Verkrümnmnpren  haben,  sofern  sie  iliffiis  siiul,  für  das 
eingeschlossene  Kückenmark  meist  keine  Bedeutung,  und  das  gleiche  gilt 
fflr  die  chronische  Yersteifang  der  Wirbdsätde.  Dagegm  ffihren  8pits> 
winkeUge  Verbiegnngen  (Gibbns,  Luxationen,  Frakturen,  Wirljeltumoren) 
häufif,'  zur  Kompression  oder  zu  anderweitigen  Läsionen  des  Ihicken- 
marks.  Derartige  Verbiegungen  können  bei  oberfläcbUcher  Betrachtung 
dem  Auge  entgehen,  und  es  bedarf  deshalb  bei  den  in  Frage  kommenden 
Fällen  einer  genaueren  örtlichen  ITntersuchung,  wobei  man  am  besten 
die  Dornfortsätze  durch  eine  Blaustiftlinie  miteinander  verbindet  und 
die  Bewegüchkeit  der  einzelnen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  durch  Auf- 
legen der  Fingenipitsen  auf  die  benachbarten  Domforta&tze  beim  Tor« 
und  Rückwärtsbiegen  priift.  Kventnell  muß  die  Kndiotrraphie  zu  Hilfe 
genommen  werden.  Druckempfindlichkeit  oder  Klopfempiimlliehkeit  der 
Wirbelsäule  ist,  wenn  sie  sich  auf  das  gesamte  Organ  erstreckt,  wenig  ver- 
wertbar (Neurasthenie,  ehronische  Arthritis);  lokal  beschränkt  kann  sie 
diagnostisch  bedeutunt^voll  werden  für  Tumoren  der  Wirbel  oder  der 
Bücki'unuirk.shäutc,  für  Caries  der  Wirbel.  .Meningitis  usw.  Au.sgedehnte 
Meninjatis  führt  zur  Steifhaltung  der  Wirbelsäule,  wobei  durch  die  Kon* 
traktion  der  Naekenslarecker  dar  Kopf  kramplhaft  nach  hinten  gesogen 
wird  (yaekensf arie).  eventuell  sogar  die  ^ranze  Wirbelsäule  rückwärts 
gebeugt  wird  (Opisthotonus).  Anfalh^weise  find<'t  sich  Opisthotonus  bei 
Tetanus  und  bei  hysterischen  Krämpfen  (hier  als  „arc  de  cercle**  mit 
plastischer  GUederhaltung). 

B.  Lumbalpunktion. 

Die  von  Quinche  eingeführte  Lumbalpunktion  gibt  uns  Aufschluß  ül)er 
die  Beschaffenheit  des  Tj(|uor  cerehrospinalis.  welelier  den  SuV)arachnoiile:U- 
raum  ausfüllt  und  unter  normalen  Verhältnissen  durch  das  Foramen 
Magendii  und  die  Aperturae  laterales  des  IT.  Ventrikds  mit  den  Hirn« 
Ventrikeln  kommuniziert.  Die  Ausfülirung  der  Punktion  geschieht  mit 
einer  S — ;>  cm  hin»ren  und  1  mm  ili<  ken  mit  Maiidrin  versehenen  Hohl- 
nadel, welche  selbstverständlich  tadellos  sterilisiert  sein  nmü.  Der  Kranke 
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liept  am  besten  horizontal  auf  der  Seite  mit  f'1\\;is  gekrümmtem  Bficken. 
Durch  eine  Verbindungslinie  zwischen  (b'ii  beiden  Darm  beinkämmen  sucht 
man  sich  duu  Dornfortsatz  des  vierteu  Leudeuwirbel»  auf.  Mau  punktiert 
in  dem  darftber  gelegenen  dritten  oder  aneh  in  dem  nächst  höheren  sweiten 
Interarkualraum.  Die  Haut  wird  gründlicb  sterilisiert  und  mit  Chloräthyl 
anjistliesiert.  Man  hält  die  Nadel  so,  daß  das  knopfförmige  Ende  des 
Maudriiiä  gegen  die  Hoblhand  stößt  und  die  Finger  schreibfederartig  die 
Kadel  festhalten,  nnd  swar  an  der  Stelle,  Ms  sn  welcher  eingestochen  weiden 
soll  (bei  Erwachsenen  f» — 7  cm.  bei  Kindern  3  cm).  Die  Xadel  wird  in  der 
Mittellinie  oder  Ihm  stark  entwickeltem  8ehnenband  unmittelbar  daneben 
aufgesetzt  und,  ein  klein  wenig  kopfwärts  geneigt,  genau  gegen  die  Mitte 
der  Wirbelsäule  sn  eingesehoben.  Kommt  man  auf  Knochen  oder  ent> 
leert  sich  nach  der  Entfernung  de,s  ^landrins  keine  Flüssigkeit,  so  muß 
eventuell  an  einer  anderen  Stelle  noch  einmal  punktiert  werden.  Bei 
Bulzigcm  (diekeitrigeni  oder  dickblutigem)  Exsudat  oder  Verklebungen  im 
Arachnoidealraum  kann  unter  Umständen  auch  hei  richtig  gelagerter 
Kanüle  nichts  iinsfließcn.  Träufelt  FliLssigkeit  ab,  so  arniiert  man  sofort 
das  Ansatzstück  der  JSadel  mit  einem  Gummischlauch.  Das  freie  Ende 
des  QummtschlaucheB  ti^gt  ein  oben  abgebogenes  Sttick  Olasiohr.  Man 
hält  das  Glasrohr  so  weit  in  die  Höhe,  als  die  Flüssigkeit  steigt,  und  mißt 
dann  mittels  liandmaßcs  d«'n  Alisland  des  Flüssigkeitsniveaus  von  der 
Nadel,  d.  h.  den  Druck.  Nadeln  und  Steigerohr  finden  sich  in  den  Quincke- 
sehen  oder  ITröM^schen  Bestecken  vereinigt. 

Die  abgeträufelte  Flüssigkeit  wird  in  sterilen  Eeagensgläsern  anf- 
gefangen  und  unlersnclit.  Sie  ist  normalerweise  wasserklar,  doch  kann, 
wenn  beim  Einstechen  die  subduralen  Venen  verletzt  wurden,  in  den  ersten 
Portionen  etwas  Blnt  mitkommen.  Dieses  Blut  gerinnt  leicht  im  Gegen- 
satz zu  dem  aus  inneren  Ursachen  der  Lumbalflüssigkeit  beigemengten. 

Die  Untersuchungen  b<'i  <ler  Lumbalpunktion  hal»cn  sich  zu  erstrecken 
auf  den  Druck  der  Lumbalßüssigkeü,  ihr  Aussehen,  den  £iu  eißgehaU  der- 
selben (eventnell  anf  den  Oebalt  an  anderen  Sto^n),  femer  anf  die  morpho- 
logischen Ticaianätrile  und  <lie  Anwesenheit  IWm  M ikroorganismen. 

Der  Druck  der  Lumbalflüssigkeit  schwankt  normalerweise  zwischen 
60  und  150  mm  Wa^iserhöhe.  Als  Mittel  kann  125  angenommen  w^erden. 
Bdm  Husten,  Pressen  und  bd  Krampfsuständen  wird  er  vorttbergeliend 
erhöht.  (Bei  der  Punktion  im  Sitzen  ist  der  Druck  höher,  bis  400  mm.) 
Im  übrigen  weist  Drucksteigeruug  auf  entzündUche  Vorgänge  in  den 
Meningen  oder  den  Hirnventrikeln  oder  auf  raumbeschränkende  Prozesse 
im  Zentralnervensystem  hin.  Man  hat  aber  dabei  zu  l>eacht«n,  daß,  wenn 
durch  ]']]»endymverklebnngen  oder  durch  Druck  von  (leschwüLsten  (zumal 
solchen  in  der  hintereu  Scbädelgrube)  die  Kommunikation  der  spinalen 
mit  der  ventrikuläron  FluRsigkeit  durch  das  Foramen  Magendii  aaUgebobeo 
ist.  trotz  vorbundener  Ilirndruckerseheinungeii  lUr  DrUCk  der  Lumbal - 
flüssigkeit  nicht  erliöht  zu  sein  hniucht.  Ancli  kommen  unter  solchen 
VerhälLnisseu  rasches  Sinken  des  Lumbaldruekes  nach  Abfluß  von  nur 
wenigen  Kubikzentimetern  und  au^ülend  geri  nges  respiratorisches  Schwan- 
ken der  Flüssigkeit  vor.  Hoher  Druck  mit  relativ  leichten  klinischen 
l']rs('heinun<ren  spriclit  für  chronisehe.  mäßiger  Druck  neben  schweren 
Hirndrucksyuiptomen  füi-  akute  Froicesse. 

Trübe  Besehaffenheit  des  Liquors  ist  fast  immer  durch  Leukosyten 
bedingt,  eventuell  au»  Ii  durch  Mikroorganismen,  und  weist  auf  enlzütid- 
liehe  V(»rg:inge  hin.  Fei  tuberkulöser  Mernngitis  findet  sich  nianclimal 
eine  ganz  feine,  wie  durch  Sonnenstäubchen  beiliugte  Trübung.  Auch 
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flieht  man  hier  h&ufifr,  dafi  die  Mttengs  Uftie  FlOuigkeit  sich  beim  Stehen- 
lassen durch  Abschfidun^'  ciiifs  fciticii  sspinncnwcbarfiffcn  Gcrinnsols  trübt. 
Blutige  Färbung,  wenn  sie  nicht  ai  i^  tiziell  bedingt  ist,  weist  auf  Blutungen 
in  die  Bückeumarkshäute,  am  häuüK^tcn  aber  auf  Dunlibfach  von  Hirn- 
blntnngen  in  die  Ventrikei  hin.  Alte  Bintnngen  bewirken  Qdbfftrbong 
durch  liämatoidiii-  oder  TTäniatinbildung. 

Der  EiweißgehaÜ  des  Liquor  cerebrospinalis  ist  normalerweise  so 
gering,  daO  hei  der  Koohprobe  mit  Znsalx  einiger  Tropfen  Terdfinnter 
Bssigsäure  nur  eine  leichte  diffuse  Trübung  auftritt.  Flockenbildung  und 
Ansaniiiduiii:  von  l^odensatz  kann  als  Zciclion  vormelirten  EiweißgeJi altes 
augesebeu  werden  (Meningitis,  Hydrocephaluä,  Tumoren).  Von  anderen 
chemischen  Stoffen  hat  der  Nachweis  der  Antigene  mitteüB  des  Verfahrens 
der  Komplemeutablenlning  (vgl.  Infektionskrankheiten)  bei  luetischen 
Zerebrospinalerkrankungen  praktische  Bedeutung,  ist  aber  doch  zu  kom* 
pliziert  für  die  allgemeine  I)iagno8tik. 

Die  zytologisel^  Untenuohwtg  nach  vorausgegangener  Sedimentienmg 
(und  eventuell  Färbung)  gibt  Aufschluß  über  die  Menge  und  die  Art  der 
anwesenden  Leukozyten*).  Xonnalerweisi«  sind,  wenn  überhaupt,  dann 
nur  ganz  vereinzelte  Lymphozyten  vorliandeu.  \  erniehrte  Anwesenheit 
von  Lymphosyten,  so  daß  etwa  6—10  Zellen  im  Qesichtsfelde  vorhanden 
sind,  findet  sich  ziemlich  retielniäßifi^  bei  Tabes,  Paralyse  und  anderen 
Formen  chronischer  zerebrospinaler  Lues,  daliegen  nicht  bei  Ilydro- 
cephalus,  Tumoren,  Uemiplegien,  fuuktiunelleti  Neurosen.  Starke,  zu 
Ti^bungen  ffliirende  Lymphosytose  ist  charaicteristisch  ffir  tuberkulflse 
Menin^ritis.  T'eicldiohe  polymorphkernige  Leukozyten  weisen  auf  akute 
entzündliche  Vorgänge  hin;  die  meisten  eitrigen,  nicht  tuberkulösen 
Meningitiden  zeigen  diesen  Befund.  Außer  Leukozyten  enthSIt  das 
Exsudat  in  der  Kegel  keine  anderen  zelligen  Elemente,  abgesehen  von 
Körnchenkugeln  bei  Erweichungen.  Ilänio^deiin-  und  Hämatoidin- 
kry stalle  kommen  bei  älteieu  Blutungen  vor. 

Die  hakteriologiaehe  UfOemu^vng  erstreckt  sich  auf  die  mikrodcopische 
ITntersuchung  des  gefärbten  Sedinieiih  s.  auf  Züchtungen,  Impfungen  usw. 
(s.  Kii{).  Infektionskrankheiten).  TulierkelbaziUeu  sind  in  vorgerückteren 
Stadien  der  tuberkulösen  Meningitis  bei  sorgfältiger  Untersuchung  ziemlich 
regelmäßig  zu  finden,  namentlich  in  dem  spontan  entstandenen  spinnen- 
webartigen  (leriniisel,  FränM sehe  Diplokokken  und  Meningokokken  unter 
T'insläiidcti  selbst  l)ei  eitrigen  Prozessen  schwierig  oder  gar  nicht.  WeitiT- 
hin  kommen  gelegeutUch  vor:  Jnfluenzal)aziUen,  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken, EoU-  und  Typhusbazillen.  Für  die  fttiologische  Diagnose  der  ver* 
schiedenen  Formen  von  Meningitis  ist  die  exakte  Ausfühmng  der  bakterio- 
logischen  LTntersuchung  der  spinalen  Flüssigkeit  von  dw  allergrößten 
Bedeutuug. 

C.  Hirnpunktion. 

Die  von  Ncisscr  und  Follack  in  die  Diagnostik  eingeführte  Hirn- 
punktion  hat  sich  als  eine  wesentliche  Erweiterung  unseres  diagnostischen 
Apparates  herausgestellt,  so  daß  wenigstens  jeder  praktische  Arzt  über  die 
damit  zu  erzielenden  Pesultafe  unterrichtet  sein  muß.  Die  Punktion 
wild  mittels  «-ines  elektrisch  betriebenen,  schnell  rotierenden  Bohrers  von 
2*',  mm  Dicke  und  plan  parallelen  Flächen  ausgeführt;.  Dem  Patienten, 

')  Min  liiüt  die  sedinioiiliiTto  Flüs.siKkcit  etwas  stehen,  fi'wüi  vorsichtig  ab, 
wirtteh  den  Rc.'^l  inil  der  l'ip 'tto  auf  und  n\)>t  einen  Trupfcn  von  etwa  cni  Durch- 
meiner  auf  den  Objektträger.  Nach  dem  Trocknen  wird  filtriert  und  gefärbt  (vgl.  S.  46). 
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welcher  auf  einem  flaohen  UntefSu^migBtiseh  gelagert  ist,  wird  der 

Schädel  völli«;  lasiort  und  <nit  desinfiziert.  Diiiiii  weiden  die  runkte.  an 
denen  ein{;egangen  werden  soll,  mittels  einer  in  KarboUuchsin  getauchten 
Pipette  markiert  und  mit  Chlorätliyl  amuithesiert.  Jetzt  wird  der  eben* 
teils  gut  Rtorilisierte  Bohrer  senkrecht  sur  Oberfläche  durch  Haut,  Weich- 
teile und  Kiioelien  lii?uIureh<.M'fülirt.  Man  füldt  an  dem  Xachlassen  des 
Widerätande^s  geuau,  weun  die  Tabula  iuteiua  durclibrochcn  ist.  Der 
Bohrer  wird  Rofort  zum  Stillstand  gebracht  nnd  vorsichtig  unter  Ver- 
meidung  jeder  Hautverschiebimg  zurückgezogen.  Die  ei^a-ntliche  Punktion 
geseliielit  mit  en.  7  em  lantren  und  1  mm  «lieken  Hohlnadeln,  die  mit 
Zenümetereiuteiluug  verseheu  und  mit  einer  gut  gehoudeu  Aspirations- 
spritse  armiert  sind.  Schwieiigicelten  macht  manchmal  das  Wiederanf- 
finden  des  Bohrkanals  im  Knochen.  Man  aspiriert  schon  vor  der  Dnreh* 
Btoßong  der  Dura,  durchbohrt  dann  dieselbe  und  geht  saoäcbst,  langsam 


Fig.  206.   Schema  far  die  Oehinipanktiraien  (nach  Jfeigter-PoUaek.) 


vorschiebend,  bis  zu  d<'r  größten  beabsiehtigten  liefe  ein.  Nun  wird  unter 
beständigem  ^Vspirieren  laugsam  zurückgezogen,  woduicb,  ^lenn  man 
nicht  auf  Flüssigkeit  stöBt,  kleine  Partikel  des  Gehirns  ans  den  verschie- 
denen Ilnhen  in  die  Nadel  gelangen.  Diese  werden  nachher  in  ein  Schäl- 
chcn  nnt  yihysioiogiselier  Kochsalzlösung  ausg<*si)rif zt  und  zur  mikro- 
skopischen Untei-suchuug  hergerichtet.  JJie  Stichöffuung  Avird  mit  einem 
Pflaster  verschlossen. 

I'iir  die  Punktion  der  einzelnen  Himabschnitte  sind  ganz  bestimmte 
l'unkic  vorgesuhrieben,  damit  Verletzungen  der  Gefäße  vermieden  werden 
(s.  Fig.  206). 

Stimhim,  Man  zieht  eine  Linie  von  der  Mitte  des  oberen  Augen- 

höldenraiHh's  jtarallelcum  Sagitt alint-ridian  fs.  u.)  nach  hinten.  -1  cm  ent- 
fernt auf  di<'s*  r  rjinie(F,)  trifft  nuin  den  vorderen  Pol  des  Stirnlappens, 
8  cm  entfernt  (  /•'.,)  trifft  man  etwa  die  Mitte  des  Stirnlai)i)ens  im  Bereiche 
der  zweiten  Hirnwindung. 

K!i  hihirn.  .Man  zieht  eine  \  *'rl)inihinirsliine  zwischen  der  Protube- 
rantia  occipitulis  externa  und  der  Öpitze  des  Processus  mastoideus.  Auf 
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der  Mitte  derselben  (A',)  trifft  man  auf  das  Z(>ntruin  der  betreffenden 
Klciiiliiriilicniisphän'.  In  der  Mitte  zwlsclien  A',  und  dem  hinteren  oberen 
Winkel  des  Proc.  mastoideuä  (A'g)  trifft  man  am  eheät«n  auf  Ab»zesae| 
welche  Tom  Kleinbim  anss^ben. 

SchJafinlappcn.  1 — ^lU  fni  oberhalb  des  oberen  Ansataes  der  Ohr- 
musclu'l  (  Z'j)  trifft  man  auf  das  Zentrum  des  Scliläfenlappens.  Etwas  tiefer 
('^2 — '  4  cm)  vom  Auiäatz  der  Olirmuscliel  entfernt  liegt  ein  Punkt  {T^^ 
von  dem  aus  man  am  leicbtesten  anf  Abszeme  im  Schlftfen läppen  trifft. 

Zenträllappen.  Man  j)unktiert  am  besten  nur  in  der  Präzentralfurche, 
die  man  sieh  mittels  de«  ivoc/ierschen  Kyrtometers  aufsudit.  Dasselbe 
besteht  aus  einem  iiorizontalbogen  (Metall-  oder  Kauti>chukbuud),  der 
von  der  OlabeUa  horizontal  nm  den  Sebftdel  durch  die  Protnberantia  ooc 
ext.  verläuft.  Der  Pojren  wird  so  angelegt,  daß  der  Unterrand  des  Bandes 
der  Spina  oee.  und  d(>r  tiefsten  Stelle  der  Nasenwurzel  entsprieht.  Ein 
zweites  Band  wird  in  der  Mittellinie  des  iSchädels  von  vorn  nach  hinten 
fixiert  (SagiUälmeridUm).  Ein  drittes,  anf  diesem  Terschiebbares  Band, 
welehe.s  auf  einer  runden  Platte  mit  Kreisein teiluni,'  na^li  allen  Piehtungen 
hin  versehieblieh  ist,  wird  auf  di<'  Mitte  zwisehen  rrotul)eruntia  oec.  und 
Glabella  eingestellt,  und  zwar  so,  daß  es  mit  dem  Sagiltalband  einen  nach 
▼om  offenen  Winkel  Ton  60^  bildet.  Tdlt  man  diesen  vorderen  Schräg- 
nieridiiin.  dessen  Verlauf  dem  der  Art.  meninfr.  media  ('!dsj)riclit.  in  drei 
Teile,  so  hat  man  im  oberen  Drittelpuukt  derl  Anfang  des  Suleus  front, 
superior  und  im  unteren  Drittelpunkt  den  Anfang  des  Bulcus  frontalis 
inferior.  Man  punktiert  % — 1  cm  hinter  dem  Schrägmeridian«  und  zwar 
oberhall»  <h's  oberen  Dril  1  clpunktes  (T, )  das  Beinzentrum.  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittelpunkt  (C,)  das  Armzentrum  und  in  der  Höhe  des 
unteren  Drittelpunktes  ((  3)  das  Facialiszentmm. 

Parietal-  und  OkzipittMappen.  Man  bestimmt  znnächst  den  hinteren 
Sc'hrägmeridian,  welcher  vom  S(  lieitelpunkt  in  einem  nach  hinten  offenen 
Winkel  von  6Ü^  bis  zur  üorizoutuieu  verläuft.  Eine  Linie,  welche  von 
der  Nasenwurzel  horizontal  zur  Spitze  der  Lambdanaht  gezogen  wird 
{y.  1/.,  Fig.  206),  gibt  zwischen  hinterem  Schrägmeridian  und  Sagittal- 
meridian  un<;efähr  die  Grenze  von  Pari<'tal-  und  Okzipitallappen  an. 
Man  punktiert  in  der  Mitte  der  Felder  (/'  und  0). 

Seiteiwenirikd.  Um  den  Sdtenventrikel  zu  treffen,  wählt  man  eine 
Stelle  2^2 — <■'"  lateralwärts  vom  Bregma  (der  Ven  iiiiirung  von  Sagittal- 
und  Koronarnaht ).  Kann  man  das  lUc'.Mua  nicht  fühlen,  so  verbindet 
mau  einen  Punkt  dicht  unter  der  ^iiise  mit  dem  äußeren  Gehörgung  und 
orrichtet  in  letzterem  darauf  eine  Senkrechte;  das  Lot  trifft  die  Sagittal« 
linie  im  Bregma.  Tn  ca.  5—6  cm  Tiefe  trifft  man  das  Lumen  des  Ten« 
trikels  im  Yorderhorn. 

Im  übrigen  ist  es  ratsam,  ohne  zwingende  Gründe  nicht  über  4 — 5  cm 
Tiefe,  von  der  Hautoberfläche  g^echnet,  vorzudringen.  Die  eventneil 
entleerten  Fläasigkeiten  müssen  natürlich  sorgfältig  untersucht  werden. 

X.  Einiges  über  die  Lokalisation  im  Zeutraluerveusystem. 

A.  Riickeninark. 

üm  Krankheitsprozesse  im  Ttückenmark  richtig  lokalisieren  sn 
können,  ist  es  notwendig,  sowohl  über  die  Verteilung  der  Ualiiien  und 
Zentren  auf  dem  Quei-sclmitt.  als  auch  über  die  AnordmuiL:  <ier  l  rspmngs- 
gebiete  der  einzelneu  Wurzeln  nach  den  Segmeuten  orientiert  zu  sein. 
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Auf  dem  Querschnitt  (s.  Fig.  207)  verlaufen  bekanntlich  diemot  orist  hen 
Fasern  des  zentralen  Neurons  (Pyramidenfasern)  zum  j^rößeren  Teile  ge- 
kreuzt in  den  Pyraniidenseitenbahnen  (a),  zum  kleineren  ungekreuzt  in 
den  Pyramidenvorderstrangbahnen  (b)  abwärts.  Die  von  b  an  die  Vorder- 
und  Seitenhornganglien  (die  Kerne  des  zweiten  motorischen  Neurons) 
herantretenden  Enden  der  Pyramidenbahnen  kreuzen  die  Mittellinie  in 
der  Commissura  anterior.  Die  au«  den  Spinalganglien  durch  die  hinteren 
Wurzeln  in  djis  Rückenmark  eintretenden  Fasern  des  peripheren  sen- 
siblen Neurons  halten  verschiedene  Richtungen  ein.  Ein  Teil  (1)  tritt 
in  die  Bwrda^-Aschen  Stränge  ein  (c),  um  von  hier  gegen  die  MeduUa  auf- 
zusteigen. Auf  diesem  Wege  gelangen  die  Fasern  allmählich  immer  mehr 
nach  der  Mitte  zu  in  die  öoHschen  Stränge  {d)  hinein,  indem  die  neu  ein- 
tretenden Fasern  stets  zunächst  außen  gelagert  sind.  Es  sind  dieses  die 


Fig.  207.    Schema  des  Rückenmarksquerechnittes  mit  den  Bahnen. 


Fasern,  welche  die  Sensibilität  der  tieferen  Teile  vermitteln  (vgl.  Fig.  200, 
S.  530).  Ein  anderer  Teil,  vornehmhch  die  Ilautgefühlsfasern  (2),  ver- 
läuft durch  die  graue  Substanz  der  Hinterhörner  bis  gegen  die  Mitte  der 
grauen  Substanz  und  endet  hier  in  der  Umgebung  eiuer  Ganglienzelle 
(Strangzelle.  S.  Z.).  Die  Strangzelle  bildet  den  Beginn  des  zweiten  sen- 
siblen Neurons,  und  der  von  ihr  ausgehende  Ach.senzylinderfort«atz  kreuzt 
durch  die  vordere  Koramissur  auf  die  andere  Seite  hinüber,  um  in  den 
Vorderseitensträngen  {e)  aufwärts  zu  steigen.  Alle  sensilden  Fasern  geben 
bald  nach  ihrem  Eintrill  ins  Rückenmark  seitliche  Ausläufer  ab  (KoUa- 
tenilen),  von  denen  einige  durch  Herantreten  an  die  Vorderhorn  Zellen  zur 
Reflexvermittelung  dienen  (3),  andere  (4)  zu  den  Clarkfvvhen  Säulen  (C.  S.) 
zielien.  einer  GanglienzelUMigruppe  an  der  inneren  Bacsis  des  Hinterhornes. 
Die  aus  den  C/arA**sclien  Säulen  entspringenden  Fasern  ziehen  zum  Klein- 
hirnseilenstrang (/)  derselben  Seite  und  in  diesem  aufwärts.  Sie  .stehen  in 
Beziehung  zur  Koordination. 

Schwieriger  als  die  Quers(  luiitt.s(»rienlierung  ist  die  flöhenorientierung. 
Als  wichtigste  Tatsache  Ist  hier  zunät  list  zu  merken,  daß  die  motorischen 
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entspringen,  sondern  nooli  einen  gewissen  Anteil  von  Fasern  aus  den 
benachbarten  iSegmenteu  beziehen.  £b  hat  also  nicht  jeder  Muskel  seinen 
bestimmten  Kern  im  BMonmark.  Die  gröbere  Airärdnong  der  Eeni* 
gruj>i)en  in  der  Hals-  und  Lendenanschwellung  ist  eine  derartige»  daB  die 
Muskeln,  die  als- SynergLsten  zu  einer  beMiuiniten  Funktion  zusammen- 
geknüpft sind  (z.  13.  Armheben),  ein  gemeinschaftliches  Kerngebiet  in 
annähernd  derselben  4iegmenth6he  haboi.  Auch  die  Geffihlsnerven  eines 
beetimmten  Hautgebietes  sind  auf  mehrere  (2—3)  Bflckenmarkssegmente 
verteilt,  so  daß  also  bei  Aussclialtung  einer  hinteren  Wurzel  der  sensible 
Reiz  noch  durch  die  benachbarten  Wurzeln  geleitet  werden  kann.  Diese 
Anordnnng  bewirkt,  daB  die  Innerrationsgebiete  der  einseinen  s|Hnalen 
Wurzeln  (Derniatouieren)  sich  zu  einem  Teil  (nach  unten  und  oben)  über- 
lagern, und  es  «T^riht  sieh  daraus  die  ])raktLsche  Kegel,  d:\ü.  wt  nn  ein  Haut- 
Segment  völlig  auiusthetisch  ist,  wenigstens  die  zwei  benaclibarteu  Segmente 
mit  betroffen  sein  müssen. 

Die  Verteilung  der  niotorLschen  und  sensiblen  Innervation,  wie  sie 
in  den  Segmenten  des  Kückenmarks  angeordnet  ist,  ist  demgemäü  nicht 
genau  gleich  derjenigen  in  den  vorderen  und  hinteren  Wurzeln.  In  den 
Plexus  findet  eine  weitete,  TAUige  Umordnnng  der  Fasern  statt,  so  daß 
die  aus  ihnen  hervorgehenden  motorischen,  sensibli-n  und  gemischten 
l)eripheren  Nerven  eine  ganz  andere  Innervationsorduuug  darstellen  (vgl. 
Fig.  202,  S.  537).  Indem  wir  die  Innervationsordnung  der  peripheren 
2^erven  als  bekannt  voraussetzen,  geben  wir  in  der  umstebraden  Tabdle 
ein  Schema  der  Innervationsordnuiii:  der  IJückenmarks-segmcnte,  soweit 
sie  aus  experimentellen  und  klinischen  Erfahrungen  bisher  erschlossen  ist. 

Fär  die  Yerwertnng  dieser  Tabelle  zur  Höhendiagnose  bei  dittnsen, 
den  I;ü(  kenmarksqu<'rs('hnitt  mehr  oder  weniger  vollständig  beteiligenden 
Erkrankungen  (Myelitis,  Kompieflsion,  Tomoren)  ist  noch  folgendes  m 
bemerken: 

Sehr  hftnfig  wird  es  sieh  in  derartigen  FttUen  nur  dämm  handeln 

können,  die  obere  Grenze  des  krankhaften  Prozesses  zu  bestimmen,  da 
Sensibilität  und  Motilität  in  den  unteren  .\l»s(  linit1<'n  vollständig  auf- 
gehoben sein  können,  auch  wenn  der  Prozeü  nur  einen  kleinen  bezirk, 
diesen  aber  ganz,  ansschaltet.  Fflr  die  Sensibilitätsgrenze  ist  dann  sn 
erwägen,  daß,  wenn  ein  Gebiet  völlig  anästhetisch  ist,  nicht  bloß  das 
zugehörige  Hückenniarks.segment,  sondern  auch  noch  das  na<  hst  höhere 
und  wahrscheinücli  auch  noch  das  übernächste  von  der  Erkrankung  er- 
griffen sein  mfissen.  Sind  diese  benachbarten  Wnraelgebiete  nur  partiell 
geschadigt.  so  entwickelt  sich  in  den  zugehörigen  Segmenten  häufig 
Hyperästhesie.  Eine  hyperästhetüsche  Zone  o]>erhalb  der  anasthetischeu 
ist  also  für  die  Höhendiagnose  sehr  wertvoll.  Motorische  Symptome  sind 
besonders  dann  zu  verwerten,  wenn  deh  degenerattT^atrophische  Fromsse 
darunter  befinden;  wo  diese  vorhanden  sind,  muß  die  Hückenmarks- 
snbstanz  (die  großen  Vorderhörner)  selbst  ergriffen  sein,  während  Läh- 
mungen ohne  Atrophie,  seien  sie  nun  spastisch  oder  schlaff,  auch  durch 
T.eitungsunterbreehung  ventrsacht  sein  können.  Für  die  Reflexe  ist  noch 
einmal  daran  zu  erinnern,  daß  vollkommene  I.eitiingsunterbrechungen 
des  Jiückeuraarks  auch  dann,  wenn  sie  ihren  Sitz  weit  oberhalb  der 
Beflexzentren  haben,  die  Reflexe,  namentlich  die  Sehnenrefleze,  auf- 
heben können. 

Eine  weitere  Schwierigkeit  entvstcht,  wenn  auüer  der  Rückenmarks» 
Substanz  die  neben  ihr  liegenden,  aber  aus  höheren  Segmenten  herab- 
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Sofmente 
3.— 8.  Onrriealia 

4.  Cbrviealis 

5.  Cervicaliä 


Reflexe 


G«nbl8inn«iT«tiM  d«r  Bant 
(ffl.  Plff.ni) 


6.  Oemealis 

7.  OerrioBliB 


8.  CerTicalis 

1.  Doiwlis 
S.— 12.  Donalb 


1.  Lumbalis 

2.  LamlMlis 
8.  Lumbalis 

4.  Lonbalis 

5.  LtunlMlis 

1.  und  2.  Sacralis 
3.-5.  Sacralis 


Stemoch'idoniaatnuleiis 
Trapecius.  tirfr  Ilnl-'-  u. 
Kackt'innii ^krln ,  I'latvs-  | 
maV  Levalor  anguli  sca'  j 
IwAw,  Diapbragnia.  ' 
Dinphraijma,  Supra- 
und  Itifraaptnatm, 
Sealeni,  Jthamimid, 

Deltuides,  Bu  ejm,  Brac- 
chialis  internus,  Supi- 
nator  iongti»  et  brevi», 
Peetondi»  (Pan  elavieo* 

larisi,  S'frrntus  magnus, 
HhüiiilMjidoi,  'l'eres  minor. 
Triceps,  Extensonm  der 
Hand  und  der  Finger. 
Pronatoren. 

Ti  k  ipH,  Extengoren  der 
Hand  und  der  Finger ^ 
Ftexoren  der  Hentd,  Pio- 

natoreii  iIit  Ilaml.  I'rrlo- 
rttlis  I  Pars  <  ostali>  ,  J^i- 
timituua  dursi,  Terea 
major,  Suliscapularis. 

Flexoren  der  Hand  und 
der  Finger.  Ej  tcns. 
paUic.  brevia,  kleine 

Bandmudutm. 
Kli-hir  lltndmuskdn^ 
Uanmen-  und  Klein» 
finfferbatteit. 

Muskfln  <los  Rückens 
und  liauchcs  I .')  — 7.  ober- 
ster Teil  lies  Kectus  nnil 
ObUquua  abdom.,  8.— r2< 
die  ttbrifsn  Abdoniinal- 
imiski'ln  I. 

Beopaoa»,  untere  liauch- 
«MMJtf/n,  Cremaater. 

UeojisoriM,  Cremnster, 
Üarturius. 

AAdutiort»  fenmiM, 

Kiiiwärt-^rntlon  <lea 
U-niiir,  l^tiadrictips, 

Qwtdricepe,  Adductores 
und  Abdiirlorea  femorie, 
Tibiiilin  anticua. 

Glutafrii,  Jieugrr  deg 
Knii's,  hi'ugerdes  Fußen, 
Kxtensox'ii  di-r  Zehi-n, 
l'cront'i. 

FUxoren  defi  Fußes  und 
der  Zehen,  Feronei, 
kleine  Fiißmuskeln. 

Muskeln  dos  Ferineumn, 
der  lilaae,  Hamrühre 
and  des  Mastdarmes. 


Inspiration  bei 
raschem  Druck 
unter  dem  Rippen- 
bogen. 


Nacken  und  Hinterkopf  bis 
zur  Ohracheiteüinie. 


Erweiterung  der    Nacken,  Hals,  obere  Schul- 
PupUle  auf  Reizung  tergegend  bis  /.um  2.  Inter- 
des  Nackens     |  kostalraum  vorn  und  6.HiÜB- 
f4.— 7.  Cerv.).     i  wirbcl  hinten. 


Skapularretlex 
(.'hCerv.  bis  1.  Dorp.}, 
Setaneorefleze  der 
entsprechenden 
Muskeln. 

Reflexe  von  d.  Seh- 
nen d.  Rxtenaoren  d. 
Olicr-  ■.Unterarmes. 

Schlag  anf  die 
Vola  erzeugt 
Scbliefien  der 
Finger. 


Okulopupilläre 

I-"asern  des 
Sjimpathicas. 


Epipastr.  Reflex 
(4.-7.  Dors.). 
Abdominalreflex 
(8.— 12.  Dors.). 


Kreoiasterreflex 
,  (1.— 2.  Lomb.). 


Patellarreflex 
(2.-4.  Lnmb.). 

Glutaealreflex 
(4. — ^5.  Lumb.). 


I'lantarreflex, 
Achilles.sehneii- 
rertex. 

HInsen-,  Mastdarm- 
uud  Uenitalreflox. 


Schultergejft  nd  iilier  dem 
Deltoides  vom  Gelenk  ab- 
wärts, äußere  Seite  des 
Obemmes. 


Äußere  (radiale)  Sdta 
das  Verdennnes. 

Radiale  Seite  der  Hand 
(Radialis-  und  Medianns* 
gebiet). 


Uluaris}febiet  der  Hand, 
ulnare  Seit«  des  Vorder- 
armes und  Oberarmes 
(zum  Tea  «neb  2.  Dois.). 


Haut  der  Brust ,dpsRiick('ns. 
des  Hain  hi'.s  umi  der  oberen 
Ge-aUL'fL't'nd  (Iiis  zur  ol)cren 

Beckengrenze),  Mamilla 
=  4.  Dors.,  ob.  Eptgastrinm 
^  6.  Dons.,  Nabel    10.  Dors. 

Haut  d.  Schamg^fend  u.  d. 
V^orderseitedUMKraneaelws. 
JLofera  Seite  der  HQfte. 

Vorder-  and  Inneneeite  der 


Vord.  Seite  d.  Oberschenkels 
und  des  iieines  bis  zum  Knö- 
ebeit  Innenseite  des  FuUes. 

I  ÄuB.  Teil  des  Obersebenkds, 
I  &Dß.  n.  vord.  Teil  des  ünter- 
sehenkeU,  äulierer  Teil  des 
FußrUckens  und  der  Plant«. 

Hintere  Seite  des  Ober- 
schenkels, äuli-,  hint  Seite  d. 
L'ntencbenkels  n.  des  FnSes. 

!  Haut  ül»er  d.  Sacrum,  .\ntJ8, 
I  Perineum  und  Genitalien. 
!  innerst<>r,  oberster  Teil  de.s 
I  Oberschenkels  (.3.  Sakral.). 
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steigenden  Wurzeln  A'on  der  Läsion  mit  betroffen  sind.  I8t  das  der  Fall, 
so  bieten  sich  klinisch  Ausfalls-  oder  Keizerscheinungen  höherer  Segmente 
dar,  ohne  dali  diese  selbst  affiziert  sind.  Namentlich  bei  den  Erkraa* 
knngen  des  Gonns  terminalis  sind  diese  Erwftgangen  praktisdi  ^richtig. 
So  kann  z.  B.  ein  Tlord  in  dor  Londcnanschwellung 
«ricicheu  Symptome  machen,  wie  ein  Ucrd  in  derCauda 
equina  unterhalb  des  Austritts  der  dritten  Lumbal- 
worael,  wenn  dieser  Herd  alle  Caudafasem  dnroh« 
trennt  hat.  Der  erste  Herd  vrürde  al)f'r  um  ca.  drei 
Wirbelkörper  höher  liegen  als  der  zweite.  Unter- 
seheidende Merkmale,  welche  hier  für  die  Diagnostik 
herangezogen  werden  müssen,  sind  u.  a.:  der  Ort  der 
größten  Empfindliclikcit  der  Knochen,  die  größere 
Neigung  zum  Fortschreiten  der  Muskelatrophie  bei 
der  Markerkrankong  im  Gegensats  m  der  Konstans 
des  Befundes  oder  gar  Heilungstfindens  bei  Wnrzel- 
erkrankungen.  fibriHarc  Zuckungen  und  partidle 
Empfindungslähmuugen  b(>i  Markerkrankuugen. 

Endlieh  ist  für  die  Frage  chirurgischer  Eingriffe 
st«ts  zu  bedenken,  daß  die  Segmente  des  Kücken- 
marks keineswegs  mit  den  gleichnamigen  Wirbel- 
körpern und  noch  weniger  mit  den  Doruiurtsatzeu 
doselhen  (an  denen  wir  ans  beim  Lehmden  allein 
orientieren  können)  auf  gleicher  Höhe  liegen.  Das 
beifolgende  Sidiema  (s.  Fig.  208)  erläutert  die  hier  be- 
stehenden anatomischen  Bezichuug<;u.  In  der  Brust- 
wirbelsänle  z.  B.  entspricht  das  sechste  Dorsalsegment 
dem  fünften  Brustwirbel  und  dieser  wieder  dem  vierten 
Dornfortsatz.  Man  muß  also  um  zwei  Dornfortsätze 
höher  den  Schnitt  anlegen,  wenn  man  es  treffen  will. 
Diese  Verhältnisse  ändern  sieh  etwas  nach  der  Hals- 
nnd  Lendenkrüiminiiig  zu,  doch  spielen  individuelle 
Verschiedeuheitou  (Krümmungsgrad  der  Wirbelsäule) 
hier  mit  hinein.  Im  allgemeinen  nimmt  die  BiCferenz 
zwischen  dem  Ursprung  der  Wurzel  aus  dem  Rücken- 
mark und  ihrer  Au.stritt.ssfelle  ans  dem  Wirbelkanul 
von  oben  nach  unten  zu,  die  verschiedene  liichtung 
der  Domfortsfttze  kompensiert  das  dadaroh  ent« 
stehende  lüßTerhältnis  aber  so,  daß  z.  B.  die  Höhen- 
differenz zwischen  Dornfort.sut  z  und  gleichnamigem 
Segment  an  den  unteren  Lendenwirbeln  nur  1^  be- 
trägt, während  sie  an  der  oberen  Brost-  and  nnteren 
Halswirbelsänle  2  beträgt.  Das  ganze  Lenden-  und 
Sakral  mark  liegt  in  der  kurzen  Strecke  zwischen  elftem 
Brustwirbel  und  ersten  bis  zweiten  Lendenwirbel.  Unterhalb  des  Dorn- 
fortsatzes des  zweiten  Lendenwirbels  trifft  mtai  bereits  auf  die  Oanda  eqnina. 


Fig.  208.  Gourr/i- 
sches  Scherna  zur 
Dardtcllang  der  Ver- 
h&ltnlBse  der  Wirbel» 
körper  und  Domfort- 
0&tze  zu  den  Wurzel- 


B.  Qehirn. 

Die  Symptome  der  Oehimerkrankongen  rind  außerordentlich  mannig- 
facher Art,  entsprechend  der  komplizierten  Organisation  des  Zerebrums. 
l^Ian  kann  sie  im  allgemeinen  in  zwei  Kla^ssen  teilen,  in  Allgemeiiierschei- 
nungen  und  in  Herdsymptome.  Die  ersteren,  welche  durch  vermehrten 
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inteakraiiiellen  Druck,  durch  Störungen  der  Blutzufuhr,  durch  Erschüt* 
terung  der  Gehirnsuhstanz;  usw.  zustande  kommen,  haben  wir  bereits 
unter  III.  B  bespruchen.  Öle  äußern  sich  in  i>äychiächeu  Anomulieu, 
KopfBdimenen,  Schwindel,  aJlgem^on  Krämpfen,  Erbrochen,  Stannngg» 
Papille  usw.  ITerd.symptome  entstehen  dnrcli  S(?h:i(li^nin':  unisclirielx'iicr 
Gehirnteile,  und  zwar  kann  diese  Seliädi>:iuig  eine  direkte,  aui'  mehr  oder 
minder  vollstäudiger  Zerstörung  beruhende,  oder  eine  indirekte,  auf  fuuk- 
tioneDer  Beeinfltiasnng  benachbarter  oder  entfernterer  Teile  basierende 
sein.  Die  direkten  Ilerdsymptoine  sind  stets  dauernd  (...\u.sfallserschei- 
nungen"),  es  sei  denn,  daß  im  Laufe  langer  Zeit  ein  Ersatz  durch  uudere 
Hirnteile  stattfindet.  Die  indirekten  Herdsymptome,  die  unter  Um- 
frtfindMl  noch  in  sehr  weiter  Entfemang  vom  eigentlichen  Krankheits- 
herde sich  geltend  machen  können,  benilien  auf  Störunpen  der  Blut- 
verteilung (Anämie,  Hyperämie),  auf  ödem  oder  Druck  in  der  Umgebung 
der  Läaion.  Sie  sind  teils  Beiz-,  teils  AusfallserBcbeiimngen,  haben  die 
Neigung,  in  ihrer  Inteositftt  su  wechseln  und  l^nnen  im  Lanfe  der  Zeit 


Fig.  209.   Bild  der  Uimhnde  mit  den  bekannten  Zentren. 


gans  oder  teilweise  zurückgehen.  Fär  die  Lokalisation  umschriebener 

Erkrankungen  im  Geliirn  sind  die  ITerdsyniptome  von  ausschlap:*rel)ender 
Bedeutung.  Die  wichtigsten  Herdsymptome  sind  naturgemäß  diejenigen, 
welche  Zentren  und  Leitungsbahnen  von  gut  gekannter  Funktion  resp. 
Verlauf  betreffen.  Dahin  gehören  vor  aUeni  die  L;isionen  der  inotoriBChen 
und  sensibleti  S])}i;ir<'.  die  St(")nintren  der  Spraelie  nud  der  Sinnesorgane. 
Wir  haben  bei  der  Bcspreehung  dieser  verschiedenen  Systeme  bereits 
die  lokalisatorlsdien  Begeln,  welche  sieh  ans  ihrer  Analys^e  ergeben,  xn* 
sammen «gestellt  (S.  8.  491,  499,  r>L'7.  536  u.  a.)  und  wollen  ims  deshalb  im 
folgenden  darauf  besehriinken,  die  Gruppierung  der  Ilerdsymptome,  wie 
sie  sich  bei  Jvrkrankuugeu  der  versclüedeuen  anatomischen  Abschnitte  des 
Gehirns  ergibt,  knns  aufzuführen;  eine  eisohüpfende,  physiologisch  be* 
gründete  Lokalisaiinti-li  1  Ii-  1.  niri  hier  nieht  gegeben  werden. 

1,  («ehirnrinde.  W  ir  >:<  l)t n  hier  ein  Selietna  der  Hirnoberfläelie 
(Fig.  209),  in  welches  die  bisher  bekannten  Zentren  eingetragen  sind.  Beide 
Zentralwindnngen  (vor  allem  die  vordere)  und  der  Lobus  paracentralis, 

welcher  sie  auf  der  medialen  Seite  der  Hemisiihüre  verbindet,  entlialt'en 
die  iiiolnri^i  heil  Zentren  des  eisten  ^N'enrons;  zu  oberst  und  im  l'ara- 
zentrallappen  liegt  da.s  Hindenfeld  der  unleren  Extremität,  darunter  das- 
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jenige  für  die  obere  Extremität.  Basalwärts  fol^u  n  das  Bindenfeld  dcB 
FfK^ialis  und  des  Hypoplossus,  an  das  sidi  iitii  uiit«'i-sten  Ende  der  vorderen 
Zentral  Windung,  am  Fuße  der  dritten  Öliruwiudung,  ein  Zeulruui  für  die 
Bewegungen  (Addnktton)  dw  Stimmbftnder  araoUießt.  Beisiing  der 
motorischen  Riudenfelder  macht  Zuckun<ien  oder  Kriinipfe,  I^ähmung 
Bewefjungsausfall  auf  der  entgegentre.setzten  Körperliälfte.  Diejenigen 
Bewegungen  indes,  welche  gewöhuUch  doppelseitig  ausgefülut  werden 
(Atmnngsmiiskeln,  Bumpfmiiskeln,  Kopfbewegangen,  Stimninsdii),  wer* 
den  bei  einseitiircn  LiihtnnriircMi  nur  für  ganz  knrz(>  Zeit  ndt-r  trar 
nicht  ausgeschaltet.  Die  iJindenfelder  für  die  sensiblen  lialintn  sind 
no<:h  nicht  genau  bekannt;  sclir  wahrscheinlich  ist  der  giülite  Teil 
derselben  ebenfalls  in  den  ZentralwindongeDf  snmal  den  hinteren,  oder 
in  der  nächsten  T^mgebun^'  (Uiselhen  zu  suchen;  ziemlich  sidier  jnlt  das 
für  die  feineren  Lageempfiudungea  der  Glieder  und  für  einen  Teil  der 
Hantempfindungen,  während  yieUeicht  die  gröbere  Empfindungen  aus 
der  Tiefe  über  ausgedehntere  Bezirke  der  Rinde  (Parietnllap])cn)  verteilt 
sijKi.  .TcdcnfiUls  f^ibt  es  Kindenlähimingcn  ohne  ])eglci<cndt'  Gefühlfl- 
störungen.  im  hinteren  Drittel  der  linken  dritten  (unteren)  Ötirnwindung 
liegt  motorische  Spracbzentram  (Broca)  und  in  der  oberen  linken 
Tempwalwindung,  wciiiucr  schiirf  abgegrenzt,  da.s  sensorische  Sprach* 
eentmm  (Wernicln).  Auch  die  Kinde  der  In^el  liat  l!('zie]niii<ren  zur 
Sprache.  Die  Binde  der  Schläfeulappeu  enthalt  weiterhin  Zentren  für  die 
Ctehdisempfindnngen,  doch  wissen  wir  noch  nichts  Hhw  dne  genauOTe 
Lokalisation  derselben.  Die  Binde  des  üinterhauptlappens,  und  zwar 
speziell  diejenige  «le.s  Cnnens.  enthält  das  Sehzentrum.  Läsionen  derselben 
machen  Ausfall  der  koutralateraleu  Gesichtsfeldhälften  (Liemianopie). 

8.  MarUager  des  QeUnis.  Wird  lediglich  die  wetBe  Substanz  Ewischen 
Binde  und  großen  Ganglien  getroffen,  so  können  die  TTerdsyniptoine  auf- 
fälllLT  L'eririg  sein,  sie  können  aber  auch  den  Syniploiiieii,  wie  sie  sich  bei 
At£eküunen  der  iünde  selbst  oder  der  gioUeu  Gangheu  darbieten,  gleichen, 
sei  es  durch  Femwirknng,  sei  es  dadurch,  daß  die  Projekttons-  nnd  Asso* 
ziationsfasern.  welche  von  den  entsprechenden  Hindenbezirken  ausgehen, 
ausge.schaltet  werden.  So  machen  Herde,  welche  im  Centrum  semiovale 
zwischen  innerer  Kapsel  und  den  motorischen  Zentren  der  Hirnrinde 
gelegen  sind,  im  wesentlichen  dieselben  Lfthmnngen,  Anästhesien  nnd 
a])li:»sis('l)en  Rtörnntreii,  wie  TTerd«'  in  den  eiitsprcclienden  l'indenteilen. 
nur  pflegen  die  Störungen  nicht  so  ausgedehnt  zu  sein,  und  es  fehlen 
gewisse  Begleitcrscheinnngcn,  welche  speziell  ron  der  Binde  ausgehen 
(Konvulsionen,  vgl.  auch  Aphasie,  8. 403  w.  ff.).  Tlerde  im  Frontalhira gehen 
manchmal  mit  auffälligen  Intellekt uellt-n  Defekten  und  Stiinninnirs- 
anomalieu  eiuher  („Witzelsuchf"),  die  bei  Erkiaukungen  anderer  Lappen 
fehlen.  Für  die  ungefähre  LokaUsation  ist  man  hier  oft  allein  auf  die 
Fernwirkungen  und  auf  eine  lokale  (auf  die  Gegend  fiber  dem  Herd  be- 
schränkt«') Klopfempfindliclikcit  des  Scliädels  angewiesen. 

3«  Basis  cerebri.  Erkrankungen  der  basalen  Fläche  des  Gehirns 
zeichnen  sich  durch  Beiznngs-  und  Lähmungsersehdnungen'  der  ver- 
schiedenen,  hier  bekanntlich  sehr  nahe  beieinander  gelegeneti  ITirnnerven 
aus.  Beteiligung  des  Tfactns  opticus  macht  homonyme  Hemianopsie, 
Beteiligung  des  t'hiasma  bitemporale  Hemianopsie.  Letztere  ist  besonders 
h&ufig  bei  Tumoren  der  HypophTsis  cerebri,  deren  weitere  S3rmptome 
Wachstntnsstörungen  der  (Mieder  (Akromegalie)  sein  können.  Seltener 
wird  bei  basalen  Läsionen  die  Tyramidenbahn  durch  Beteiligung  des  Hirn- 
schenktils  mit  betroffen. 

36* 
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1.  Zcnfralffniißlien.  Ii^olicrtc  Erkrankntijüjpn  dos  Corpus  striatum,  des 
Linsenkerueü  und  des  Sclnvanzkorues  (N.  caudatus)  machen,  soweit  wir 
biä  jetzt  wisscu,  keine  charakteristischen  Stömngen.  Dmtth  Feamwirkung 
auf  die  Capsula  interna  können  sie  Toräbergehend  kontralaterale  Hemi« 
l^egien  vcrursaclicTi. 

5.  Capsula  interna  (s.  hig.  210).  Die  innere  Kapsei,  zwischen  länsen- 
kern  einerseit<^,  Kopf  des  Nnd.  oandfttofi  nnd  Thalanraa  optfens  anderer- 
seits Kt'h'frcu,  enthält  eine  große  Anzahl  wichtiger  Lcitunpiibahnra,  und 
zwar  in  ihrem  hinteren  Schenkel  (vom  Knie  nach  hinten)  die  Bahn  der 
motorischen  Iliruuerveu,  die  motorische  Extremitäten- (Pyramiden-)bahn, 
die  sensiblea  Bahnen  für  die  entgegengeeetste  KörperhUfte  und  die 
sentrale  Optieusbdm  (Sehstrahlung).  Die  häufigen  Bhitimgen  dieser 
Gegend  verursachen  die  typischen  Ileinijilefjien,  bei  denen  von  den  TTirn- 
nerven  allerdings  in  der  K^el  nur  der  Mundlacialis  und  der  Uy]>üglussus 

mit  betraffen  za  sein  pflegen.  S«i* 


sibllitfttBStffimngenfehleo  häufig  oder 
sind  nur  un vollkommen  und  vor- 
übergehend. 2soch  seltener  sind 
Hemianopien  durch  Mitbetei]iginig 
der  Sehstrahlung.  Dagegen  sind  die 
vasoniotorisdien  Bahnen,  welche 
vielleicht  zwischen  den  motorischen 
und  sensiblen  verlanfen,  stets  mit 
ergriffen. 

6.  ThalamuH  opticus.  Sensible 
Lähmungserschcinimgen  (Heinian- 
ästhesie) mit  Bevorzugung  des 
Muskelfrefühls  und  der  'ras1('iiij>fiii- 
dung  sind  bei  ]>kraukungeu  der 
Sebhllgel  häufiger  beobachtet,  aber 
vermutlich  durch  Ftonvirkung  auf 
die  Capsula  interna  zu  erklaren. 
Ähnlich  verhalt  es  sich  mit  der 


Fig.  210.   Capsula  interna  (soiu  nuitiHt  h     Hemianopie,  die  dann  auftritt,  Wenn 
nach  V.  Xeiiie).  Pulvinar  und  Corpus  geniculatnm 

lati'rale  mit  ertrriffen  sind.  Als 
charakteristische  Thalamussymptome  gelten:  Eigcntümhche  Bewegungs- 
störungen der  entgegengesetsten  Körperhälfte  (Hemiathetoee,  Hemichorea, 
Ilemiataxie)  und  Verlust  der  mimischen  Affekt hewejninfien  in  der  ent- 
};e^'enu<'S(>tzten  Gesichtsliälfte.  ist  die  willkürliche  Facialisinnervation  er- 
hallen, wahrend  sie  beim  Lachen  versagt,  so  spricht  das  liii-  isoüertc  Seh- 
hflgelerkrankung.  Bd  Kapselläsionen  ist  das  Verhalten  gerade  umgekehrt. 

7.  Viorhüiroliri'ircnd  iind  Pedunruliis.  Eikraiikunticn  der  \ierlnigel 
.sind  charakterisiert  durch  Au};enmu8kellahniunj.'en.  und  zwar  meist  ])ar- 
tielle,  im  Bereiche  des  Oculomotorius  und  Trochloaris  sich  abspielende. 
Ist  das  Tordere  Vierhugelpaar  betroffen,  so  erlischt  meist  der  Pnpillar- 
lichtreflex,  l'ikraiikun«:  d<'S  hinteren  Paares  kommt  oft  Ataxie  hinzu. 
Läsionen  des  i'cdunculus  cerehri  machen  kontralaterale  Hemiplegie 
(einschl.  des  FacialiB  und  Hypoglossus)  mit  homolateraler  Oculomotorius- 
lahtiiiiiiLr  (JIemi])leüia  alternans  .su))enor).  Oft  ist  auch  Hemianisthesie 
oder  lleiiiihy])ast iM'sie  mit  der  llemiple<:i<'  vei-1iini<lcii. 

8.  Kleinhirn.  Ein  ziemUch  konstantes  »Symptom  der  Kleinhirn- 
erkiankungen,  welches  aber  an  die  MitbeteiUgung  des  Wurmes  gebunden 
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ist,  ist  die  a<)g:enannte  zerebellare  Ataxie,  der  eigenartige,  taumelnde,  dem 
eines  Betrunkenen  gleichende  Gang.  Daneben  bestehen  fast  immer  Schwindel 
und  nicht  selten  auch  Zwangsbewegiingen  (Reitbahnbewegungen).  Letztere 
sprechen  für  die  Affektion  der  Brückenarme  auf  der  gleichen  Seite.  Die 
meisten  übrigen  Symptome  von  Klcinhixnaffektionen  sind  durch  Fern- 
wirkungen (auf  Bulbus,  Pons,  Mittelhirn)  bedingt.  Bei  Tumoren  des  Klein- 
hirns entwickeln  sich  früh  Stauungspapille  und  hartnackiges  Erbrechen. 
Charakteristisch  für  Kleinhirntunioren  ist  ferner  heftiger  Hinterkopf- 
schmerz mit  KlopfempfindUchkeit  einer  oder  beider  Hinterhauptschuppen. 

9.  Pens  und  .Meduila  oblongata  (s.  Fig.  211).  Herde  im  Fons  führen  zu 
kontralateraler  Hemiplegie  mit  homolateraler  Lähmung  de«  Facialis, 
Abduccns  oder  Trigeminus  (Hemiplegia  alternans  inferior).  Oft  tnjten 
auch  Sensibilitätsstörungen  auf  der  gelähmten  Körperhälfte  hinzu.  Weiter 
kommen  vor:  Gehörstörungen,  GeschmacLstörungen,  Ataxie,  Krämpfe 
(bei  Blutungen),  konjugierte  Lälunung  der  Seitwärtswender  der  Augen 


Fig.  211.    Die  Lago  der  Himnervenkeme  (nach  Edinger). 

Die  Oblonf^aU  und  dur  Pona  durch«ichtiK  K«<lAcht.  Die  sensiblen  Kenn*  sind  rot,  die  motorischen 

schwarz  gedruckt. 


(Blicklähmungen),  wobei  die  Augen  nach  der  dem  Krankheitsherde  ent- 
gegengesetzten Seite  („vom  Herde  wog")  sehen. 

ICrkrankungen  der  Meduila  oblongata  ähneln  in  manchen  Punkten  den 
Ponserkrankungen,  nur  sind  die  Symptome  mannigfaltiger.  Entsprechend 
dem  näheren  Zusammenliegen  der  beiden  Pyramidenbahnen  werden  sehr 
oft  beide  Körperhälften  motorisch  betroffen,  und  zwar  unter  sehr  ver- 
schiedener Kombination  der  vier  Gliedmaßen :  Lähmung  aller  vier  Extremi- 
täten, neiniplegie,  Lähmung  des  Armes  der  einen,  des  Beines  der  anderen 
Seite  (,, Hemiplegia  crueiata").  Facialis,  Abducens  und  Trigeminus  bleiben 
unbeteiligt,  dagegen  ist  der  Vagoacce^worius  und  der  Hypoglossus 
meistens,  gelegentlich  auch  der  Glossophar>aigeus  mit  betroffen  (Schling- 
bescli werden,  A])hoiii«',  Dysarthrie,  bulbäre  Sprache),  sei  es  gleichsj'itig 
oder  wechseLständig.  Die  Seusibilitä,t  der  Extremitäten  kann  wie  bei  den 
Ponsaffektionen  Störungen  aufweisen,  seltener  (bei  lateralem  Sitz)  auch 
die  Sensibilität  des  Trigeminus  auf  der  gekreuzten  Seite.  Wichtig  mul 
ferner  schwere  Symptome  seitens  des  Kespirations-  und  des  Vasomotoren- 
zentrums, die  bei  akuten  Erkrankungen  oft  zu  plötzlichem  Exitus  führen. 
Verlangsamung  oder  Beschleunigung  der  Herztätigkeit,  Cheyne-Stokes- 
sches  Atmen,  Singidtus,  Erbrechen,  alaktisdie  Störungen,  Krämpfe, 
Glykosurie  vervollständigen  die  Symptomatologie. 
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XI.  Kurze  Symptomatologie  einiger  wiciitigerErkraukuiigen 

.des  >erveiisy8tem8. 

n»  es  anmöglich  ist,  auch  nur  annähernd  eine  Cberaicht  über  die  zahlreichen  und 
auUerordentUoh  raannij;falti>?en  Erkrankungen  des  zentralen  und  jxiripheren  Nerven- 
«v-stems  zu  geben,  hr  siiken  wir  uns  auf  ciic  .-i  lioniJitinoljc  Syniptoniatologic  der  so- 
genannten Systemerkrankungeii,  Affektionen,  Ixi  wilcheu  physiologiscli  zunammen- 
gehörige  Faaer-  oder  nanglienzellen-systerae  aliein  (xier  ganz  vorwiegend  ergriffen  werden, 
uod  die  deshalb  typische  Krankheitabilder  geben.  Daneben  sollen  nur  noch  einige  wenige 
differantialdiagnostisch  und  klinisch  wichtige  Krankheiten  aufgeführt  werden. 

TabM  donaleB  (BflekenmarluseliwiiidBacht). 

Die  Tabes  beruht  auf  einer  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln  und  d- t  Hinter- 
striyige  des  Rückenmarks  (peripheres  seoMbles  Neonm)»  die  sehr  verHchiedenen  Umfanc 
nnd  Ausdehnung  haben  kann.  Dementsprechend  ist  das  senrible  System  ganz  Torwiegena 

betroffen:  nLiiralgisihf  (liinzinicrenfle)  Sclinicrzen  in  den  Beinen,  um  den  Rumpf  herum 
(Gürtelgefülil),  in  dt  r  Sakralgegend.  in  inneren  Organen  (Kriset>  des  Magens,  des  Kehl- 
kopfes, de«  Darmes  usw.);  Analgesie  und  Hypästhesie  in  segmentalen  Zonen  (Füße  und 
Unteraichenkel,  Rumpfgibrtel,  Innenseite  des  Armes  und  der  Hand);  Ataxie  (Homberg- 
«cAe»  PMnomen)  infug»  Verlust  der  Tiefensensilrilftit  (MuskelgefShl,  C!«l«ike«npfnidnng); 
AnfhifDini]  fhr  Sehnenreflexe  und  Hyiwifonie  der  Muskeln  duroli  l'nterhrf'chung  des 
Ki"flexlK)gens;  lila.senstrinmiron :  MiusLs  und  Lkht.-,tnrre  der  Pupillen.  Das  letztgenannte 
Symptom  imd  die  nicht  M-hein'n  IJihmungen  ein/' Iik  i  (H-himnerveii  (Augenmuskeln, 
Optieusatrophifi)  werden  durch  Überareifen  der  Erkrankung  auf  andere  Teile  des  Zentral- 
nerven-4,v  (ilcnis  bedingt.  I^iyehiaohe  StSrangsn  bei  Tabes  enradBen  Veidsoht  auf  pragm- 
■ive  Panüyae. 

Erkrankungen  der  Kerne  des  zweiten  motorischen  Nenrons. 

Die  grauen  Vorderhömcr  des  Rückenmarks  können  in  verschiedener  Weise  er- 
kranken: akut  (a|x)plektiform)  und  chronisch.  Krsteres  ist  der  Fall  bei  der  PitUovi^/ditU 
anterior  acuta,  der  spinalen  Kinderlähmung.  Beginn  mit  kurzdauerndem  KielnT  um! 
plötzlicher  Lähmung  mindestens  einer,  häufig  aber  mehrerer  Kxtrcmitäten.  Die  IJihmung 
geht  <^  nun  Teil  surück,  bleibt  aber  in  mehr  oder  minder  auagedehnten,  funktionell 
zusamnieniiehSrifien  Muflkelgnip;)en  bestehen.  Die  Lähmung  ist  degenerativ  (Schlaffheit, 
Fntnrtuiigsreaktion,  .\tropliie)  und  führt  zum  viiiligen  .^lu'Jkels(  liwund.  Die  S^  luieii- 
reflcxe  fehlen  von  vornherein  im  Heieielie  der  Lähmung,  die  kSensibilität  i.nt  völlig  normal. 
Später  entwickeln  sich  sekundäre  ({mssivc)  Kontrakturen.  Die  chronische  Eltwilknng 
der  Vorderhömer  («ptnaie  Mudcdatrophie)  kommt  in  isolierter  Form  sehr  selten  vor.  Sie 
beginnt  gewöhnlieh  an  den  Händen  mit  fibrilttien  Zuckungen  und  langsamer  (bündel* 
weiser)  .Atrophie  der  Muskeln.  Kntartungsreaktion  i-^f  liäufi,:  nieht  nachzuweiw^in,  weil 
degenerierte  und  gesunde  Muskelfasern  in  denisellien  .\Iuskel  neln'neinander  vorhanden 
sind;  aus  dem  gleichen  Grunde  können  die  Sehnenreflexe  lange  erhalten  bleilx-n.  Die 
Lähmung  schreitet  langsam  vorwärts  (Vorderarm,  Schultern,  sehr  selten  untere  Eztremi» 
täten).  Keine  Rpssmen.  keine  Störungen  der  Sensibilität.  Der  spinalen  Moskebtrophie 
eiitsprieht  in  di  r  Medidla  ohlongatadie  progressive  Bulfiärparn !!/■<>':  lunirsam  fortselireiteiide 
Atrophie  mit  i-ihtnunj;  der  Lip|)en,  Ztmgi'.  des  Gaumens.  Kehlkopfes  und  der  Sdihind- 
muskulatur  oiuu-  Beteiligung  der  S'nHil)ilitat.  .Auch  die.-e  Krankheit  kommt  wie  die 
spinale  Muskclatrophiu  häufiger  in  Kombination  mit  Degeneration  der  Fyramidcn- 
bahnen  des  Röckenmarks  vor. 

Diese  Kombination, 

aniyotrophiNcho  liateralskleroso,  aneb  motorisrhe  Tabes  genannt, 

untei-seheidet  sieli  von  den  reinen  Formen  der  chronischen  KerndcL'eneration  durch  die 
A'erljind\m'.;  'Ii  i  Attii|>h!e  mit  RiL'i<lilat  tli  r  Muskeln  und  Sti  i^ii  iun;.;  der  Sel.nenjtliäno- 
niene.  Filirillare  Zm  kungen.  .Muskelschwund  und  spastiseiie  Parese  Im  uiuih  n  wie  bei 
der  spinalen  Muskelutropliie  in  der  Kegel  an  den  Händen,  schreiten  unter  Umständen  aber 
siemlich  schnell  auf  die  Arme,  Schultergürtel,  Gesichts-  und  Zungenmuskulatur  fort. 
Audi  im  Bereiche  der  Himnerven  sind  Sfia.smen  (Maasetercnklonus)  deutlich  ausgeprägt» 
Anden  Beinen  fehlt  in  der  BiM.el  die  Atn  )>lne,  während  die  spsstischen  Symptome  Stark 
hervortreten.   SenäibiUtätS)>töruugen  fehlen  steta. 
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Spastisehe  SpimdiMunilyM. 


.Man  fkOt  denmter  vernchiedone,  klinisch  ähnliche,  aber  ätiologisch  und  anatomisch 
nicht  gleiehwettue  Zuetande  zunamcnen,  bei  welchen  das  Hauptraupiom  eine  «hrMiifwh 
entetaadene,  hoengradige,  speatieohe  Paraee  der  Bebra  Uldei,  Der  Gang  ist,  irenn  er 

flberhaupt  noch  m(")glich  ist,  auspe«pri>cht"n  spa.stisch,  die  luitcrcn  Extn^nii taten 
befinden  ^i^'h  dauernd  in  Streckstellunu,  die  Kij^idität  der  iMuakulalur  «r-t  sn  ;:ti)Ü,  daU 
sie  öieli  kaum  mx^h  überwinden  läüt.  Die  Sehnenreflexe  sind  bis  zum  KK  niis  t;i  steigert, 
Babinski  stark  ausgeprägt.  Atrophie,  Sonsibilitätaatörungcn  und  Störungen  dur  Blasen- 
llaatdarmfankiion  fehlen.  In  den  seltenen  reinen  Formen,  von  denen  ein  Teil  auf 
hereditärer  Basis  beruht,  handelt  ee  sich  um  eine  primäre  isolierte  Degeneration  der 
Pyramidonseitenstränge  de«  Rückenmarks.  Die  große  Mehrzahl  der  sogenannten  spa- 
stiKelicn  Spinnljmralyaon  ist  dagegen  anderer  Natur:  Ke.siduen  einer  ah>;elaufeiien 
Rückenmarktikumproääion  (»c^kundäre  absteigende  Degeneration),  friili  (»ülirend  der 
Geburt)  erworbene  Äffektioncn  der  motorischen  Himrindenzentrcn  (LiUieBcha  Kiank- 
heit),  die  fröache  syphilitiache,  nicht  streng  auf  die  Seitenstiange  beaoht&okte  Begsne* 
ration,  funktionelle  hysterische  Pareeen. 


Eine  Keihe  von  Knvnkheitebildem,  die  unter  sich  wenig  Zuaammwihang  haben, 
bemhen  Mif  einer  gleichzeitigen  oder  aiioh  aufeinanderfolgenden  Degeneration  mdirerer 

Strangsystomc  dos  Riiekenmarkes,  namentlich  der  Hinterstängc  und  Soitcnstränge. 
Dahin  gehört  z.  B.  die  tR>el>en  schon  erwähnte  Krhsche  .ti/jikilitischt  SfnnnlfHtralyse,  die 
sich  dadurch  von  der  reinen  S-it^'nf>trangtiegeneration  unterscheidet,  duLi  zwar  diu  Selmen- 
reflßxe  stark  gesteigert  sind,  die  Hypertonie  der  Muskulatur  dagegen,  utinientiich  im 
Liegen,  fehlt  und  daB  leichte  Blasenstörungen  und  Sensibilitätustörungen  an  den  imtcren 
Extremitäten  hinzutreten.  Femer  gehört  dazu  die  hereditän  Ataxie  (Friedreichsche 
Krankheit),  eine  aus^^cspnx-hen  familiäre  Erkrankung,  welche  mit  zerebellarer,  auch  beim 
Stehen  schon  deutlicher  Ataxie,  choirati-i  hri-  Unruhe,  Schwinden  der  Sehücnrcflexe, 
KyphoskoUotH>,  Xjstugmus  und  Spraclustörungen  (schwerfällige,  unartikuherte  Sprache) 
einnergeht,  bei  der  aber  die  I'upillenrcaktion  und  die  Sensibilität  bis  auf  leiclite  Störungm, 
namentlich  der  liefenempfindungen,  intakt  bleiben.  Anatomisoh  sind  auüer  den  Hinter^ 
■tringen  and  Seitenstrangcm  die  Cfortf  sehen  Sänlen  and  die  aas  ihnen  rnt^^pringenden 
Kleinliinisi'itenstrangli  ihni  ii  degeneriert. 

Andere  Symptoniengrupi^'n.  die  auch  auf  einer  kombinierten  Degeneration  mehrerer 
FartersvHtwne  oerahen,  sind  nicht  seht  11,  ahcr  wahrscheinlich  nicht  als  primäre  System- 
erkrankungen zu  deuten,  sondern  als  JhLoniluenz  aoegedebnter,  lediglich  die  weiäe  Sab- 
stanz  des  RndGenmaikii  trefConder  Herdeikxanlrangen  nnd  dar  daians  herroigBlwnden 
sekondiren  Deg^nmationen. 


Kine  eigenartige,  nicht  eysti  tnatische  Erkrankung  des  Rückenmarks  und  der 
MeduUa,  welche  mit  Bildung  linglicher  Uühka  (Syrinx- Flöte)  vomehmlioh  in  der  gruiea 
Sabetanz  einhergeht.  Klinisch  bestehen  ohroaiMne  progressiTe  Mnskelatrophien  an  den 

Armen  und  dem  Schultergürtel,  ganz  wie  l>ei  der  spinalen  Miiski  !  itmjiliie.  Daneben  sind 
selir  chaniktcristisohe  dissoziierte  Sen.MihihnitsHtciningen  vorhanden,  mdeiu  in  mehr  oder 
mimler  groUen  B<!zirkcn  ausstddielilich  die  Schmera-  und  Tem|)eraturetupfindung,  nicht 
aber  die  Berübrungsempfindung  der  Haut  ausfällt.  Die  Kranken  achten  deshalb  kleine 
Wanden  and  Infektionen  nicht  und  verbrennen  sieh  leicht,  so  daß  Verstflnundongeo 
(der  Finger  und  Hände)  resultieren.  Relativ  häufig  ist,  wie  bei  der  hereditären  Ataxie, 
eine  sich  langsam  ausbildende  Kyphoskoliusc,  femer  trophische  Störungen  anderer  Art 
and  vasomotorisohe  Stfirangen. 

Multiple  Sklerose  des  Gehiras  und  RttAenmarks. 

Aach  diese  Krankheit  ist  kerne  Systemaffektion,  sie  beruht  vielmehr  auf  ginzlioh 

regcllcw  (hin'h  da,'<  Zentralnervensystem  zerstreuten  Di-fiiiierationsherden,  welche  sich 
aber  daduicli  von  anrleren  l)egen<'rationen  unterscheiden,  liali  die  Achsenzylinder  häufig 
erhalten  bleilM-n.  Infol;;e<li  s.sen  bk^ilien  die  klini-Hchen  Ausfallserscheinungen  im  Verhältnis 
zu  den  anatomischen  Vcrändemngen  gering.  i>iese  EiacheinuMen  können,  entsprechend 
dem  regellfwen  Sitz  der  Herde,  die  allerverschiedensten  sein,  so  dafi  aBe  möglieben  Formen 
systetnatischer  und  rncht.«ystematii<eher.  wlhst  funktioneller  Erkrankungen  vorgetäuscht 
wenlen.  Trotzdem  iiflt-tren  in  voll  aus>.'ebilficlen  Fällen  (jewisse  Symptome  typiM-li  w  ieder- 
zukeliren.  nämlich  -^p  i-t n  he  l'  in  s  -  der  unt<'ren  Kxtremitäten,  zerelx-llarc  Koordiiuii ions- 
störung,  lotontionsutlcm  der  Arme.  Nystagmus.  Abblassung  der  temporalen  Uäliten  der 


Kombinierte  Systemerkraukungen. 
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Sehnervenpapillen,  skandierende  Spnuhe,  leicht«-  psycliische  Abnormitäten.  Von  Früh- 
Symptomen  «ind  besonders  wichUe:  retrobulbäre  Neuritis,  Unsicherheit  beim  Gehen 
(Schwindel,  Schwäche  der  Brine),  Fohlen  der  Baocfadeokeoivffeze.  Mnwhmal  «rfolgt  der 
Verlauf  in  Sohüben. 

Progmive  Miuk«ldyBtropliie. 

Die  prn>rrps.sive  Muskeldystr(>|>l»ie  ist  eine  primäre  Sv"stemerkrarikurn;  der  Musku- 
latur ohne  I^^ttiili^ung  den  Nervensystems,  sie  iat  häufig  familiär  und  äuUert  sich  in  lang- 
samer Atrophie  der  Muskulatur,  wobei  im  Gegensatz  xa  den  spinalen  Atrophien  die 
MuskuUtur  des  Stommwi  (Rückeomuskeln,  Bauohdeoken),  sowie  der  Sohvlter*  und  Hüft- 
gürtel in  enter  Linie  belrolfen  wird.  FlbriOSre  Zuckungen  fehlen,  ebeneo  Etatartongs- 
reaktion.  Die  Reflexe  sind  imverändcrt  und  bleibi-n  so  lange  erhalten,  als  noch  kon- 
traktion-Hfähige  Muskulatur  vorhanden  ist.  Die  !Sen»ibilität  ist  intakt.  Mit  der  Atrophie 
kombiniert  sich  nicht  selten  in  ein7^1nen  Muskelgebieten  (Waden,  Schulterblattmuskeln) 
echte  oder  Paeodobypertrophie.  Je  nnoh  der  vorwiegenden  Beteiiigang  einielner  Muekel- 
gnippen  and  dem  Beginn  nntwiBheidet  man  gewime  VarieHtens  die  inftartile  Foim 
(C^icht),  juvenile  Form  (SohaUergOrtd),  ferner  die  heteditlrB  Focm,  die  peeodohyper- 
trophische  Form. 

Multiple  Neuritis  (Polyneuritis). 

Sie  beruht  auf  toziechen,  infektiöeen  und  dyskcaeisohen  Ursachen  und  zeigt  je  nach 
der  zuiptinde  liegenden  Sehidliehlrait  weehsetndeXokalisatioa  and  vmaehiedenen  venlBaf. 

M<ifi>ii^f  h  zeigen  sich  Paresen  bis  zur  vollständigen  TJihniung  mit  partieller  oder  totaler 
Kntiirt iingareaktiDii  und  .\tn)phie.  An  den  lii'inen  erkranken  am  früliesten  die  Nervi 
p<Ton«'i.  an  den  .Xrnien  dii'  .Nervi  radiale«,  und  zwar  symmetrisi  h.  Mit  der  motorischen 
Schwäche  kann  sich  Ataxie  verbinden.  Die  Sehnenreflexe  erloschen  früh.  Sensibüitäts- 
■tSrongen  «erden  nur  aoanabmaweise  vermißt  >  sie  setzen  sich  zusemmen  aus  Reiz- 
symptomen  (Schmerzen,  Parädthesien,  Hyperästhesie  gegen  Berührungen)  und  Ausfalls- 
erscheinungen. Vasumutorische  Störungen  kommen  vor,  namentlich  auch  Ödeme.  Die 
Bilsen-  und  .Mastdarnifunktiooett  bleiben  ungestört,  dagegen  werden  Vagoe  und  Phrcniooa 
nicht  selten  mit  ergriffen. 

Menin^tis  cerebrospinalis. 

Die  Erkrankungen  der  Gehirnhäute  sind  mannigfacher  Natur  und  dementsprechend 
klinisch  sehr  symptomenroich.  Das  hervor«it<?chendste  Symptom  sind  Schmencon  (Kopf- 
Bclunerzeii,  Rüekenseliraerzen,  alliretneine  Hy[XTästhesie)  und  Spasmen  in  der  Muskulatur 
der  Wirlx'Lsäuli-nst recker  (Xackenstarre,  ()pisth<jtnnus).  Dazu  gesellen  sich  Kelz-  und  lüh- 
nrongHerseheinunLicii  in  den  verschiedenaten  Nervongcbieten,  namentlich  iti  lii  n  Gchim- 
nerven  bei  Beteiligung  der  Basis  oerebn  (Tuljcrkulose).  Die  Symptome  wechseln;  Lih- 
mungcn  der  Augenmuslteln  kommen  and  gehen,  Spasmen  der  Beine  vermshwinden  and 
machen  Liihinumren  1*1. it/.  usw.  Bei  Bclt  ilii^ung  der  Konvexität  des  Oehinis  tritt  früh- 
zeitig Üenommeniieit  auf,  die  sich  zu  volligeni  Koma  steigert.  Aber  auch  im  Koma  bleibt 
die  Nackcnstarro  beatehen.  Die  Reflexe  wechseln  cbcnfalLs;  einigermaßen  konstant  ist 
frühzeitiges  Veiaohwinden  der  Baucbdeckenrefleze.  Die  Diagnoae  wird  wesentlich  unter- 
al&tst  durah  die  Lamfaa^pvnktion. 
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(Abkürzungen:  It.  —  lateinisch;  gr.  =  griechisch:  d  priv.  =  n  privativuin; 

vgL  —  vergleiche.) 


A. 

Abasie  (gr.  a  priv.,  fit'toi;  Gang)  =  Un- 
fähigkeit KU  Gehen  .'»<>l- 

Abdomen,  PhysikaÜMcho  Untersuchung  des 
32L 

—  Situs  3:iL 

—  Inspektion  223. 

—  Palpation  325. 

—  Perkussion  2äL 

—  Auskultation  234. 

—  Mensuration  221. 
Abdominaltumoren  330.  3.^4. 
.Ahduoenslähmung  49'). 
Abmagerung  477 

Abulie  (gr.  d  priv.,  ßm<it/  Entschluß,  VViUe) 
l^nfähigkeit,    einen   Entschluß  zu 

fassen,  Willcnlosigkeit  •iH'.i. 
Achillessehnenreflcx  M2. 
Achillessehnenklonus   s.    Fußklonua  (gr. 

xi<ir<K  von  xloritiv  in  heftige  Erregung 

versetzen  krampfartiges  Zucken)  511. 
Achylia  gastrica  (gr.  ä  priv.  jfiüö,-  Saft. 

j-aoT»)»  Magen)  ■—  Fehlen  der  Magen- 

saftaekretion  34SL  353^  3öL 

—  Verlmlten  der  BindegewebsverdauunK 
bei  aii 

Adam  Stokesscher  Symptomenkomplex  'IWi. 

Adenin  im  Harn  41 1. 

Adenoide  Vegetationen  (=  lymphdrüsen- 

artige  Wucherungen  TL.  SLbi- 
Adipositas  (It.)  ^  Fettsucht  1<L  477. 
Ägophonie  (gr.  «/";  Ziege,  »/a»»/  Stimme) 

^  Ziegennu'ckern  1 
ÄfherschwefelHÜure  im  Harn  41.3. 
Ageusie  (gr.  «  priv.,   ytion  Geschmack) 

—  Unfähigkeit  zu  schmecken  122. 
Agglutinine  u.  .-\gglutinntinn  (lt.  aggluti- 

nan>  zusamnu-nlmllen)  60,  lilL 
Aggressiue  (It.  aggnili  angreifen)  ü2. 
Agraphiu  (gr.  ä  priv.,  j'o<i</fii'  schreiben) 

Unfähigkeit  zu  schreiben  4tK). 
Akromegalie  (gr.  uximk  Knde,  iiryiu  groß) 

^  Riiwnwuchs  der  Extremitäten  (vgl. 

auch  l'acliyakrie)  lö,  äüL 
Aktinomyces     (Struhlenpilz)     (gr.  nxm 

Strahl)  ülL 
Akzidentt'lle  Herzgeräu.><che  282. 
Albumininifler  (lt.  albunien   —  Eiweiß) 

nach  Eßbach  liÄL 
Albuminurie  417. 

—  febrile  (lt.  febris  =  Fieber) 


Albuminurie  bei  Infektionskrankheiten  M. 
~  bei  Ikterus  IS. 

—  physiologische  41 H. 

—  zyklische  (orthotische,  orthostatische, 
gr.  oQd<^i  aufrecht),  so  genannt,  weil 
sie  abhängig  sein  sollte  von  der  auf- 
rec'liten  Körperhaltung  4 IS. 

Albumosen  in  Flüasigkeitsergüssen  Iflfl. 

—  im  Harn  bei  Ficlx-r  1£L 

—  bei  der  Magenverdauung  2i5. 
Albumosurie  lilL 

Alexie  (gr.  n  priv.,  Iq'tir  lesen)  =  Un- 
fähigkeit zu  lesen  4tN). 

Alcxine  (gr.  nÄrSfir  abwehren)  03. 

Alkaptonorie  406.  i32. 

Alkohol,  Verhalten  im  Organismus  liiü. 

Allantoin  im  Harn  410. 

Allorrhythmien  des  Pulses  (gr.  <7/io,-  an- 
derer, vom  richtigen  abweichend)  2fi&^ 

.\loinprobe  123. 

.^mimwiäuren  im  Harn  431. 

Ammoniak  im  Harn  (Bestimmung)  414. 

Amnesie  (gr.  «  priv.,  /of/o*,-  (Jedächtnis) 
=  Erimierungsunrähigkeit  482. 
retn)gade  (It.  rückwärtsgehend)  —  die 
Zi'it  vor  Eintritt  der  liewußtlosigkcit 
l)et  reffend  4S2. 

AmphorischeM  Atmen  (It.  amphora  Krug) 
l.v> 

Amyloidniere  447. 

Amylorrhcxis  (bei  der  Wrdauung)  (gr. 
äftfÄitr  feines  Mehl,  iW/yrrin  zerreißen) 
aiiL 

Amyolrophisohe  LateraUklerasc  (gr.  «  priv., 
/(fv  .Muskel,  Totff  riK  nähren,  lt.  latus 
Seite,  gr.  ax/Li'jot)  Knochen)  —  Lähmung 
und  Schwnind  der  Muskeln  durch  Seiten- 
strangerkrankung  im  Rückenmark  rit^t. 

Analgesie  (gr.  «  priv.,  «/;•<*.-  Sehmerz) 
=  Unfähigkeit,  Schmerzen  zu  empfin- 
den 532. 

.Anämie  (gr.  «  priv.,  ulua  Blut)  =  Blut- 
armut '2R4. 

—  aplastische  203. 

ntu'h  BUitvcrIusten  3Ö5. 
sekundäre  3Uä. 

—  p»!rniziöse  2Uä. 

—  spUtnica  ^ M'i- 

—  pHeudoleuc4U*mica  infantum  -  nseudo- 
leukämiM-iie  Blutarmut  der  Kinder  300. 

—  Ix-i  Eingeweidewürmern  37 r». 
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AuätniMcbe  Heragcräusclie  2^ 
Anästhesie  (gr.  u  priv.,  atW^oi,-  Empfin- 
dung) =  EmpfindungHloHigkeit  5^ 

—  totale  und  8en»R>riellc 

—  dolorosa  (lt.  dolorosus  HchmcrzvoU)  535. 
Anakn)to   Pulserhebungcn    {Ava  hinauf, 

xooT»;  da«  Anschlagen,   l'uls)  —  die 
Erhebungen    auf    dem  ansteigenden 
Schenkel  der  Pulskurve  2!j1L 
Anamnese  (gr.  nfäfittjon  Erinnerung),  All- 
gemeines Ober  L 

—  Allgemeines  Schema  für  die  5 

—  bei  Infektionskrankheiten  25. 

—  bei  Erkrankungen  der  Verdauungs- 
organe 307. 

■ —  bei  Nervenkrankheiten  47ft. 
Änarthric   (gr.    d  priv.,  aij{)y*ty  Gelenk) 

=  ungelenkes  Sprechen  487. 
Anazidität  (gr.  a  priv.,  lt.  acidus  suuer) 

=  Fehlen  der  Salz-säure  im  Magen  346. 

3ilL 

Anchylufltoma  duodenale  (gr.  ayxv).!»;  ge- 
krümmt, oyöfin  Mund)  so  genannt, 
weil  der  Kopf  nach  hinten,  nach  dem 
dem  Rücken  zu  gebogen  ist  37S. 

Angina  (lt.  Enge)  abscedens  ÜLL 

—  diphtherica    1 3. 

—  follicularis  312. 

—  lacunaris  212. 

—  Plaut- Vincenti  55^  213. 

—  bei  Scharlach  212. 

—  Simplex  312. 

Anguillula  intestinalis  (It.  anguis  Schlange) 

=  Alchen  378. 
Anidrunis    (gr.   d  priv..   äWo,-  SchweiU) 

-—  hVhlcn  der  Schwcilialwondening  22. 
Anisokorie  (gr.  «  jtriv..  inn;  gleich,  xooy 

Pupille)  =  ungleiche  Grööe  der  P"u- 

pillen  4!)7. 

Ani»ozyt«>se  (gr.  xrro,-  Zelle)  —  ungleiche 
Gröli«'  der  roten  Blutkörjxrchon  232. 

Anosmic  (gr.  »J  priv..  Cicnich)  ^  Un- 
fähi^;kcit,  etwjis  zu  riechen  4«>'2 

.•\nthrax  —  .Milzbrand  (gr.  (h&ijn^  Kohle, 
naclj  dem  .Aus.sehen  der  Milz  so  genannt) 

•Atilifebrinnachweis  im  Harn  äILL 

^Viitiforniinverfahren  zum  Nachweis  von 
Tubi-rkc-ibazillcn  öl. 

Antigene  (gr.  nrtt  gegen,  yntto  ich  er- 
zeuge), Stoffe,  welche  Gegenkörper 
(Aniiknr|HT)  er/.cu^'cn  02,  112. 

AntiktiriHT  Ü2. 

Antipyrinnachweis  im  llnrn  434. 
.Antito.xinbildiing    (Diphtherie,  Tetanus) 

(LT.  fi-y  Gift)  <i2,  Ü2. 
Anuric  4<>.t 

Aortcnaticnrysma  (gr.)  ^  Aortenerweite- 
rung        273.  2Ji2. 

—  und  H<'izhyp»Ttrn|)liic  'Jt >.i- 

—  und  'rhi>raxvor«i'lbutii;    I »> 
.Anrtctiinsnffi/.ii  HZ  (lt.   iu'^ufficifnriii  l'n- 

zuljin<:]iehkcit)  nirlit  aii^rcichi-nde 
SrliluU  «Irr  Aiirtcnklappen  J(I3.  241. 
244.  2üU. 

—  AbM.hwi»<  huni!  des  IL  .Aortentones  '2:\r, 


I  Aorteuinsuffizenz,  Puls  bei  212. 

\  —  und  Pulsus  celer  (lt.  celer  schnell,  hier 

schnellend)  2tW. 
I  Aortonstenosu  (gr.  otfvo^  eng)  201.  203, 
I       205,  24L  243,  m 

—  angeborene  2ü2. 

—  -Puls  212. 

—  I*ulsu8  parvus  208. 

:  Aortenion  (Akzentuation  de«  II.  Aorten- 
'       tone«)  222. 

{  Aphasie  (gr.  n  priv.,  9  dmc  Sprache)  ~  Ver- 
I       lust  der  Sprache. 

—  motorische  490. 

—  sensorischc  480. 

—  Verfahren  bei  der  Prüfung  auf  AHL 

Aphfmie  (gr.  u  priv.,  (/o>r!j  Stimme)  82. 

Aphthen  (gr.  ü</ ifai  Schwämmchen)  310. 

Apn<x>  (gr.  (bttfua  Windstille)  =  Atem- 
stillstand wegen  fehlenden  .Atembedürf- 
nisse44  tOI 

Ap[>endizitis   (Blinddarmentzündung)  (lt. 
ap|)endix  .Anhängsel)  381.  386. 
!  Apraxie  (gr.  ä  priv.,   .-fnAin  Handlung, 
Gebrauch)   —    Verlust  des  Verständ- 
nisses für  den  Gebrauch  der  Dinge  483. 
505.  äü2. 
.Arabinose  im  Harn  4t>x 
.Argyrie  (gr.  aijyvony  Silber)  22. 
.Argyll-RoU^rtsonsches  Phänomen  40« 
.Arsennielano«!  (gr.  /umu  schwarz)  —  Dunkel- 
fnrbung  bei  chronischem  .Arsengebrauch 

ArtcrienauskultAtion  273.  274. 
Arterienpulsation,  sichtbar«  2.53. 
Arteriosklerose  (axhjooc  hart)  251. 
Artikulationsstörung  der  Sprache  4A7. 
.Arznciexantheme  2iL 

Ascaris  lumbricoides  (gr.  nnxagii  Ein- 
geweide wunn,  lt.  lumbricus  Wurm) 
=  wurmähnlichcr  Eingeweidewurm 
~  Spulwurm  377. 

-Ascite«  (gr.  von  dox<'v  Schlauch)  =  Bauch- 
WRssensucht  324.  333.  383.  3HS. 

Assoziationszentren  und  -fasern  5üL 

Astiisie  (gr.  n  priv.,  otäoi-:  Stand)  —  Un- 
fähigkeit zu  stehen  5()l. 

Asthma  (gr.  <\nihmivFir  keuchen)  =  An- 
falLswei.se  auftretende  .Atemnot. 

—  bronchiale  llM. 

—  dvs|H>pticum  lüß. 

—  kardiale  lÜlL 

{  AsthmnkriHtalle  180 

;  .Asthnui-spiralen  (Curschmann)  170. 

:  .Asthma  uracniicum  lUlL 

—  Verhaltj'n  der  Ix-ukocyten  l>ei  303 
.Ataxie  (irr.  n  priv..  injic  ( )ninung)  —  Störung 

tler  KtN>rdituition  rKX).  .'325.  .Vi?.  565.  567. 
.Atenimechanik,  normale  lü 
Athett>se  Ji<'wegiingen  (gr.  nihxm  ohne  fe«te 

Sf«'llung)  —  krampfartige  Ik'wegungen 

Atmen,  amphorlsches  (lt.  amphora  Krug) 
I  ■'■•■> 

•  bronchiales  147.  LtlL 

—  mi  tunioi  pliosicrcntlcs  —  seinen  Cha- 
rakter wecli.sehuU*s  Atmen  lü2. 
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Atmen,  unbestimmte«  lü2. 

—  veeikuläres  (lt.  vesicuU  Bläschen)  146. 
ÜB. 

Atmung,  große,  im  Koma  diabcticum  UWi 

AtmungHanomalien  US. 

Atmungnarten  und  -geräusche:  ihr  Ver- 
halten zu  den  Dämpfungen  (Schema) 
157. 

Atmungwxkursioncn.  l'inifung  der  1 1-^- 
Atniungsfrequenz  QL 
Atmungsnebengeräusche  1^  u.  ff. 
Atmungstypen  öS. 
Atmungszentnim  100. 
Atonta  (gr.  a  priv.  törog  Spannung)  —  Er- 
schlaffung. 

—  ventriculi  357. 

—  der  Muskeln  ■'il  1- 

Atrophie  der  Muskeln  (gr.  a  priv.,  TQfiffir 
ernähren)  —  ErnähningHstörung, 
Schwund  .^O'i.  iL! 

Attitüde«  passionnelles  bei  Hysterie  Süü. 

Augenmuskeln:  Funktion,  Innervation, 
I^hmungen  493^  4M. 

Aura  (lt.  Hauch)  bei  Epilepsie  =  Empfin- 
dung vor  dem  epileptischen  Anfall  üü^ 

Au8falLs(>rscheinungen,  seasible  äliü. 

Auskultation  (lt.  auscultan*  horchen),  (Se- 
aehichte  der  143 

—  mittelbare  und  unmittelbare  {«jX'z.  der 
Lungen)  IAH  u.  ff. 

—  der  Arterien  2T,i,  '274. 

—  deü  Herxens  ~'ii<  u.  ff. 
Auswurf  siehe  Sputum. 
Azetessigsäure  im  Harn  42fl. 
Azeton  im  Harn  40«,  4211  ff. 

—  -    bei  FieJx'r  4Ü. 
.Azetongeruch  der  l)ial)etiker  ILL2. 
.\zetonkörjx»r  im  Harn  42üff. 

Azidfiwis»  (lt.  acidum  Säure)  =-  .Auftreten 
abnormer  Säuren  bei  Diabetes  mellitus 

Azoospermie  (gr.  a  priv.,  ^üoy  Tier,  «wro/ia 
Samen)  ~  Kehlen  der  Samentierchen 
in  der  SamenflÜH.sigkeit  440.  /V47. 

Azotorrhoe  --  Auftreten  großer  Mengen 
von  Stickstoff  im  Stuhl  4äiL 


Habinskisclics  Phänomen  54.'i. 

ÜHcillus  pyoeeatieus  (gr.  .Tror  Eiter,  xrarof 

blau)  —  blaiigrünen  Eiter  bildend  äÜ. 
—  ent«'riticlis    (Järtner   (gr.  rytnjor  Kin- 

geweide)  5iL 
Bacillenträger  HL 
BacU-riuin  t-oli  commune  52^  44 1 
Bakteriolysine  (gr.  /.i'riv  lr>.sen)  65^  62i 
Makterinrie  142. 

Balantidium   coli  (gr.  (inkayribiuv  Ik-utol- 

chen)  ÜJiü. 
Bandwürmer  ■t7.'i. 
Bantisc-Iu-  Krankheit  IkHL 
IJasedowM'he  Krankheit  494. 
BauelKlcikcnn-flfX  .'i42 
Bauclifc-Ii:  .Anatomische  und  physiologische 

N'orbemerkungen  'ts-? 


.  Bauchfell:  Untersuchung  punktierter  Flüs- 
sigkeiten ääiL 

—  Erkrankungen  382. 
ßauchmuskulatur,    lühmungen  und  Er- 
schlaffungen der  325. 

Bauehumfang  13,  33i. 
Beckmannscher  Apparat 
Bence-.Ionesscher  Kiweißkörper  im  Harn 
42L 

'  Berülirungsempfindung  der  Haut  ^^22. 
j  Besehäftigungskrämpfe  fiilä. 

Bettlage  der  Kranken  iL 

Bewegungsempfindung  £uüL 
j  Bowußtwinsstörungen,  depressive  (lt.  de- 
primere herabdrücken),   irritative  (lt. 
irritare  reizen)  8,  4äL 

Bewußtseinsstörungen,  hysterische  482. 

Blasenentleerung  401. 

Blasenperkvission  333. 
1  Blasentencsmus  (gr.  mreofio;  harter,  ge- 
spannter I.^ib)  =  Blasenzwang  4QL 

Blasenuntersuchung  397. 

Blaasucht  (Zyanose)  IIL 

Bleikolik  m 

Bleisaum  31 1. 

Bleistiftkot  3fi3. 

Blicklühmungen  49.5,  535. 

Blinddarmentzündung  (vgl.  Appendizitis) 
.3S1 

Blut  brechen  324. 
Blutdruck  2ÜIL 

Blutham,  vgl.  Hämaturie,  Hämoglobinurie 

400.  421.  43Ü. 
Blutkrankheiten,  Symptomatologie  ^ori. 
Blutkrise  3Ü5. 
Blutplättchen  3iM. 

Blutprobe  nach  Web(*r  im  Mageninhalt  354. 
 im  Stuhl  222. 

—  für  Harn  422. 
Blutsturz  113. 
Blutuntersuchung  283. 
Bierherz  2üä, 

Biermerscher  Schal  Iweehse!  143. 
Bilirubin  im  Harn  2L  MS.  ^ 

—  im  Stuhl  SfilL 
Biliverdin  im  Harn  422. 
Biotsches  .Atmen  102. 
Bindegewelisresto  im  Stuhl  370. 
Bindi'geweljsfetzen  im  Harn  441 
Biuretpn)l>e  420. 

Boasscher  Druckpunkt  1 13. 
1  Borborygmen  —  Kollern  im  I.,eilie  334. 

Botrioecphalus  latus  (gr.  jiofiijioy  Griibchen, 
xr'ift/.i/  Kopf.  lt.  latus  breit)  breiter 
Grubi'nkopf  (Bandwurmart)  376. 

Kittchcr  Zuckerprobe  42.'>. 

Brachyzephalie  (gr.  (iiHi/i-^  kurz,  xtfinki/ 
Kopf)  aü2. 

Bradykardie  (gr.  /Jondi'v  langsam .  xanAi'a 
Hera)  258. 

Bradylalie  (gr.  fifxtfiv;  langsam)  =  ver- 
langsamtes Sprechen  4HS. 

Brauns  Verfalm-n  zur  IWtimmung  der 
gesamten  HCl  347. 

Brocnschc  Windung  4S7. 
.  Broninachweis  im  Harn  434. 
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Bronchiale«  Atmen  147.  IflO. 
Bronchialasthma  l3tL 
Bronchialkatarrh  1^ 
Bronchicktasien  (gr.  txTtiren-  ausdehnen) 

=  Bronchienerweiterungen  183.  IHfi. 
Bronchiektatische  Kavernen  141. 
Bronchien,  Röntgenuntersuchung  der  LS2^ 
Bronchitis  186. 

Bronchiolitis  exsudativa  (lt.  exsudaro,  aus- 
schritzen)  KM. 

Bronchophonie  (gr.  yw»-//  Stimme)  lfi2.. 

Bronchopneumonie  184.  187. 

Bronzediabetes  22. 

Bronzefürbung  der  Haut  22» 

Brown-Sequardüche  Halbläsion  des  Rücken- 
marks üiiL 

Bruit  de  pot  fcl^  12L  125. 

Brustumfang  (Ma(k>)  LL 

Bulbäre  Sprache  5()7. 

Bulbärparalyse,  progressive  Z^Qß. 

Burrisches  N'erfaliren  der  Spirochüten- 
färbung  QU. 

Buttorsaurc  im  Mageninhalt  Slfi. 

c. 

Caissonkrankheit  480. 
Cacariurio  414 

Caput  Medusao  —  variköse  Schlängelung 
der  Venen  um  den  Nabel,  so  genannt 
wegen  der  Ähnlichkeit  mit  einem  Me- 
dunenhaupt  OL  '£l!ä^  äÜlL 

Carcinoma  ventricuU  (gr.  xaoxtro;  Krelw) 
Magenkrebs  352.  3ülL 

Carrefour  sensitif  ÜIIJL 

Cercomf)naa  H80. 

Charaktorvcränderunpen  4H3. 

Charcot-Leydenscho  Kristalle  im  Sputum 

 im  Stuhl  31L 

Chemotaxis  (gr.  itioorir  richten,  ordnen) 
—  anziehen  oder  abstoßen  von  Zellen 
oder  Bakterien  durch  bestimmte  Stoffe 
Ü2. 

Cheyne-Stokessches  Atmen  lüL 
Chiasmaerkrankungeri  4il!L 
tliloride  im  Harn  4I.'). 
Chlorose  (gr.  y/.u>oiti  grün)  =  Bleiclisucht 

Cholämie  (gr.  y»'/.>)  CJalle,ai/«a  Blut)  t*l)ertritt 

von  CialIenlH-standt«'i!en  ins  Blut  387. 
Cholangitis,  infektiiise  (gr.  uyyfiov  Gefäß) 

C!nllengangH«'nt/.ündung  '<8<)- 
Chole<'V!*tili'<  (if.  y<>x//  (iiille,  xi'orii  Blase) 

(•allenblHHciK'tit/.ündung  38«< 
Cholelithia-sis  (gr.  /.iü'K  Stein),  Oallcnstein- 

kranklieit  liiüL 
Cholera  (gr.  I)a<lirinne)  (weil  aus 

dein  KTupiT  Flüssigkeit  wie  aus  einer 

soKlifU  aTisströmt)  Ifi. 
Choleravibrionen  iüL 
Ciiole.Hterin  4.'ifi. 

im  chylt'isen  Kxsudat  KWi 
('lioloslerinkrislalle  im  Sputum  181. 
Cliondrody.'^trophia  fm-talis  (gr.  Aro;.^ 

Ernährung.>>störung,  ■/■>i^.>>i:  Knor 


fötale  Störung  in  der  Knochenknorpel- 
bildung Ifi. 
Choreatischo  Bewegungen  (gr.  y/Hjeia  Tanz) 
504. 

Chromidrosis   (gr.  XQ*^f*^   Farbe,  rd^noi 
Schweiß),    Al)sonderung  farbigen 
Schweißes  22. 

Chrysophansäure  im  Harn  407. 

Chylöse,  chyliforme  Exsudate  (gr.  y^i'io; 
Saft,  Milclisaft)  Ißl. 

Chylurie  407.  433.  iM. 

Cirrhoflis  hepatis  (gr.  xi'oooi  gelb),  so  ge- 
nannt wegen  der  gell)cn  P^arbe  der 
I^ber  28ä. 

Colitis  membranacea  371.  3K1. 

Commotio  eerobri  (lt.)  —  Gehirnerschütte- 
rung 480> 

Cor  bajovaricum  205. 

Crepidatio  ^  Knisterrasseln  15H. 

Curschniannsche  Spiralen  ITti. 

Cysticercus  cellulosae  (gr.  Hiotit  Blaae, 
yrQxoi  Schwanz,  —  tela  cellulosa  Zell- 
gewebe) =  Blasenwurm  des  Zell- 
gewebes 376. 


Damoisc-auscho  Kurve  135. 
Dannamyloid  382. 
Darmbakterien  25fi. 
I)armge.schwülste  2&L 
DarmgcM'hwüre  381. 
Darmgries  374. 
Darmhyperämie  388. 
Darrakatarrh  375.  :t8l. 
Darmkrämpfe  ilüiL 
Danukrankheiten  381. 
Darmlälimimgen  .363. 
Darmokklusion    (lt.    occlusio  Neraclilußi) 

vgl.  auch  Ileus  'MÜL 
Darmsteifungen  324i  2M.  3ÖL  3fil 
Damistenosen  (gr.  atm);  eng)  324.  Ü3i. 
31i2. 

Damistrikturen  (lt.  stringere  /.usammen- 

schnüren)  liU2. 
DaiTnuttlrungen,  funktionelle  381. 
Damitumoren  2ü2. 
Darmuntersuchung  3.'>7. 
Darmverschluß 
Darm,  Zersetzungen  im  25il 
Decubitus  (lt.  das  Liegen)  im  Sinne  von 

Hautgangrän  infolge  Liegens  ö5lL 
van  Dceasche  Blutprobe  422. 
Defense   niusculaire   (bei  peritonitischen 

l'rozcs.«en)  32h. 
Delirien  (lt.  delirare  irrti  sein)  iL 
Dermograph    (gr.  diofut    Haut,  yotu/rn- 

sduvilx'n)  127. 
Dermographismus        25^  5511 
D^'smDidprolK'  (Sahli)  Ii42. 
Dextrocardie  (lt.  dext«'r  rechts,  gr.  xnnAi'a 
Herz)  —  Verlugeriing  des  Herzens  nach 
nvhts  22L 
Diabetes  insipitlus  (gr.  6tnßt)ttji  Hindurch- 
ia  gang.  lt.  insi]>idus  nicht  scluneckend) 

1),  j        402»  44(L  ä5U. 
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DinbctcH  mellituR  (lt.  mellitus  honigsüß, 
süß  schmeckend)  402^  ^5,  440^  44§i 
472.  äSa 

—  —  Toloranzprüfung  473. 
Diabetikerkust  nebst  Äquivalenttabelle  474 

u.  ff. 

Diagnose  (gr.  dtäyvtoai;  Unterscheiden, 
richtiges  Erkormen  (der  Krankheit) 
Q  u.  ff. 

Diamidoazobenzol  347. 

Diaminurie  422. 

Diastase  (gr.  AuiaTann:  Ausrinanderstohen) 
der  Musculi  recti  abdominis  225. 

Diantatte  im  Pankreassaft  358. 

Diastole  (gr.  AiaottoXtj  Atisdehnung)  Ififi. 

Diastolische  akzidentelle  Herzgeräusche 
24IL 

Diazoreuktion  1Ü2j 

Dikrotie  (zweifaches  Anschlagen,  Erheben) 

des  PulwB  271. 
Diphtherie  (pr.  Ai^iroa  Haut)  lä 
Diphtherielmzillcn  51. 
Diphtherieheilserum  ü2. 
Diphthongie    (gr.    ^    doppel.  qrdfi}-'/n^ 

Stimme)  —  Doppelstimme  fi07. 
Diplopie  (gr.  Ale  doppel,  Jiy»  Auge,  BUck) 

=  Doppclsehen  4Ö4 
Disaccharide  4äL 

Disposition  zu   Erkrankungen  und  ihre 

Vererbung  4, 
Distoma  hepaticum  (gr.  dU  doppel,  aioßa 

Mund)  3UL 

—  lanceolatum  37». 
Dittrichsche  Pfropfe  im  Sputum  175. 
Diurctica  4Ü2. 

DoUchüzephftUc  (gr.  AfUi/o»  lang,  xtgaX^ 

Kopf)  ää2. 
Dnppclcmpfindung  526. 
Doppelwhen  und  Dopiielbilder  4fl4. 
Drüsenschwellungen  21. 
DiiodenalgcHchwüro  2ÄL 
Durchfall  ML  2H± 

Duroziezsches  Düpi»elgeräuBch  an  den 
Arterien  274. 

Dysarthric  —  Artikulationsstörun^ten  487. 

Dysenterie  (gr.  At-nt-  zerstören,  untergehen, 
nnenov  Eingeweide)  =^  Ruhr  Tfi»  212. 

Dysentorieamöben  üi,  380. 

Dyspei^icn  (Verdauungsstörung)  und  Puls- 
Unregelmäßigkeiten  2üL 

Dyspnoe  (gr.  dvo^trua  erschwerte  Atmung) 
'  ilL  SÜ»  UKL  lüü- 

Dystrophia  muHculorum  proprcRsiva  —  Er- 
niilirunpsstöning  und  .Atrophie  der  Mus- 
keln mit  fortsclircitendem Charakter 528. 

E. 

Echinokokkus  (gr.  i/h  oc  Igel,  HÖx>€oi  Korn) 

181.  370. 
EchinokokkuHfliissigkeit  280. 
Ectnsia   ventricuh   {ixmou  Ausdehnung) 

—  Majrenvoreiterung  3.57. 
Elirlichsflie  Hilinibinreaktion  424. 

Diazoreaktion  422. 

—  .Seitenkettentheorie  62. 


Eingeweidewürmer  22a. 
Eitererregende  Bazillen  5Ü. 
Eiterkörperchen  301, 
Eiter  im  Mageninhalt  353. 

—  im  Stuhl  212. 
Eiweiß  im  Harn  417,  ^ 
Eiweißnachweis  im  Stuhl  nach  Tsachiga 

.373. 

j  Eiweißkörper  und  ihre  Verarbeitung  im 
I       Organismus  448  ff. 

Eiweißverdauung,  Störungen  der  32Q.. 

Eiweißstoffwechsel  470. 
\  Eiweißzufuhr,  notwendige,  für  den  Men- 
schen 470. 

Ekchymosen  (gr.  ix  aus,  x^'ß^'x  Saft),  Blut- 
austritte unter  die  Haut  28. 
Elastische  Fasern  im  Sputum  179. 
Elastizität«elevationen  des  I*ulse8  2iIL 
Elektrische  Untersuchung,  Methodik  513ff. 
Elektrischer  Stn)m  .'>14. 
Elektroden  •'^14 

Embolic  (gr.  f/iß(UÄ.riy  hineinwerfen),  das 
Hineinfliegen  von  Gerinnseln  in  Ge- 
fäße, vgl.  Gehirn,  Lunge. 

Empfindungs8t()rungen,  partielle  oder  dis- 
soziierte .'>3fi. 

Empfindungsurteile,  abgeleitete  fi34. 

Emphysem  (gr.  ift<f  vatjfia  daa  Aufgeblasen- 
sein)  der  Haut  20. 

—  pulmonum  —  Lungenerweiterung,  vgl. 
j       auch  Lungenemphysem  und  Volumen 

pulmon.  auctum  103.  I0r> 
Endokarditis  =  Entzündung  der  serösen 
Auskleidung  der  Herzhöhlen  205.  201. 
28Q. 

Endotoxine  (gr.  hdor  innerhalb)  =  Gifte, 
die  innerhalb  der  Baktericnleiber  ein- 
geschlossen sind  39. 

Endotoxinbildung  62. 

Entemoeba  coli  28Ü. 

—  histolytica  (gr.  loTfs-  Sehiffsmast,  Webe- 
bäum.  Gewebe,  Irfiv  lösen)  2811. 

'  Entartungsreaktion  522.. 
Enthelminthen  —  Eingeweidewürmer  .375. 
Enterokinase  ■3.'i7. 

Enteroptosc  ( gr.  hteitor  Eingeweide,  .t7<üoi» 
Fall)      Senkung  der  Eingeweide  330. 

Enuresis  nocturna  (lt.  nächtliche«  Bett- 
nässen) 4D2. 

Epilepsie  (gr.  e^O.ip/'is  von  rjiiXaftßareir 
plötzlich  ergreifen,  anfallen)  502^ 

Epithelien  im  Harn  43fi. 

Epithelzylinder  438. 

Ej)hcliden  -  Sommersprossen  (gr.  eqpfjlti 
von  rsti  auf,  f/iifh;  Sonne)  22. 

Erblichkeit  bei  Nervenkrankheiten  479. 

Erbrechen,  Vorkommen  MJL 

• —  bei  Kleinhirntumoren 

Erbsche  sj'philitische  Spinalparalyse  öü7. 

Erepsin  im  Dünndarm  'AfiH. 

Erinneningsdefekte  482. 

Erkältung  als  Ursache  von  Ner\'enkrank- 
heiten  Am. 

Ernährung  448  ff 

Emähningszustand,  .Allgemeines  über  den 
12. 
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Erysipel  (gr.  rovi7nos  rot,  .irkas   Haut)  ■ 

'=  Ro6c,  Rotlauf  Iß. 
Erj'throcyten  (gr.  iovOooi  rot,  xitoc  Zelle)  ' 
rote  Blutkörperchen  293.  'JQÜ. 

—  im  Harn  4^5. 

Erythnvytenzylinder  44<>.  i 
Ervthrultlnsten  =  kernhaltige,  rote  Blut-  i 
'körperchen  293,  3Ü1L  1 
Erythromelalgie   (gr.   /itiai  Glied,   nXyoi  , 
Schmerz)  =  schmerzhafte,  rote  Glieder 

Essigsäure  im  Mageninhalt  349.  i 
Eudiämorrhyae  vgl.  (iehim  (gr.  nliia  Blut, 

ornr  fließen),  gute  BlutdurehAtrömung.  [ 
Euglobulin  in  scröisen  Elütwigkeiten  107.  [ 
Ewaldsches  Probefrühstück  339j  HS-  j 
Exantheme  (gr.  ?f<<i'tfr;/<o  von  f£  und  . 

Blume).  ! 

—  Allgomoine«  über  ^ 

—  bei  Infcktionflkrankheiten  dLL 

—  akute  üö, 
Expektoration  171. 

—  albuminoufte  173. 

Extraktivstoffe  ■iFt\.  ^ 
Extraperikardiale  Ucrzgeräuscho  2&L 
Extraperikardiales   oder  pleuroperikardi- 

tische»  Reiben  201 , 
Extrasystolen  2112. 

P. 

Facialiükrämpfe  502. 

Facialinphänomen  220. 

Facies  hipfiocnitica  =  Gesichtaauiwlruck 

Sterbender  11. 
Faradüjcher  Strom,  seine  .\nwcndung  in 

der  Diagnostik  SüL 
Färbcnindex    der    roten  Blutkörperchen 

3ÜLL 

Faßförmiger  Thorax  20. 
Fäzesanal>-8e  .3<>7. 

Febris  interraitten-s  vgl.  Malaria  ü 
Femoralvcnenstauung  27(>. 
Ferrometcr  nach  Jollcs  2t K). 
Fette  und  ihre  Verarb«-itung  im  Organis- 
mus 4.'>.'). 
Fettbildung  aus  Eiweiß  437. 

—  aus  Koldohydraten  457. 
Fettvordauiing.  Störungen  der  370. 
Fettherz  2jiL 

Fettwucht  lOj  4IL 

Fettsäuren  im  -Mageninhalt  MS»  3^8. 
Fett.i;iiirckriHtalle  im  S|>utum  llW. 
Fettstiihlc  ÜTO,  aK2. 
Felt/yHiidcr  AML 
FielK  rIiarn  4  t<>. 
FieberpuL*  271. 

Fibrillärc  .Miiskr-lzuckungen  .'i<)4. 
Fibrijili.uimr  im  .Simtum  I T.*! 
P'ibrinL'liilmliii  in  llxsudaten  1(>7. 
FibrohjMime  der  Biiiichdci'ken  327. 
Fickers  'rv|ihns<li;iirn<i<tikMm  ütL  1 
Filariii  liankKifii  nU  rism  lie  von  Chvlurie 
433. 

Finm'f  —  Fin;;»T|K>rkussion  117. 
Flicktyplius  22, 


Flexibilitaa  oerea  (It.  wächserne  Beweglich- 
keit) 5Üä. 
Fliegenlarven  im  Darm  379. 
Flimmerskotom  (gr.  ox«>roc  Finstemis)  4ää^ 
Hockenlesen  9.  iM. 

Fluktuation  lx;i  Flüssigkeitsansammhing 
im  Abdomen  (It.  fluctuare  Wellen- 
Werfen)  =  das  Wellenwerfen  von 
Flüssigkeit  in  Hohlräumen  beim  Be- 
klopfen 32£L 

Footor  ex  oro  (It.)  =  Geruch  aus  dem 
Munde  212. 

Folie  musculaire  60:1. 

Fontanellenschluß  1^ 

Fremdkörjxjr  im  Stuhl  374. 

Friedreichschu  Krankheit  (Ataxie)  561. 

Friedreichscher  Schallwechsel  1 4:t. 

Fruktoaurie  42&. 

Fusiforme  Stäbchen  und  Spirochäten  bei 
Plaut- Vinccntflcher  Angina  (lt.  fusus 
Spindel)  (gr.  o-trioa  etwas  Gewundenes, 
/«<r»/  Haar)  5iL 

Fuliginöser  Belag  der  I jppenschleimhaut 
(lt.  fuUgo  Kienruß)  =  schwarzbrauner 
Belag  210. 

Funktionelle  Erkrankungen,  Allgemeines 
über  L 

Furfurolreaktion  bei  Pentoeurie  i2&^ 
Fußsohlenroflex  2i2. 

e. 

GalakUise  152. 
Gähnen  1 10 

Gärungsdyspepsio  (gr.  .t/i/'i?  Verdauung) 

3<i8.  370. 
Gärungsprobe  für  Zucker  422. 

—  für  Stuhl  210. 
Galle  aüS. 

Gallenfnrljstoff  in  verschiedenen  Sekreten 
2U. 

—  im  Harn  406i  422. 
Gallenbla8<'nempyem  (gr.  .ti'«!-  Kiter)  = 

Kiteransanimlung  in  der  Gallonblase 

389. 

GallensHuren  im  Harn  ^A. 

Gallensteine  im  Stuhl  374,  389. 

Galvanometer  ■'Sl't 

Gang  der  Kranken  10.  ä06. 

GasabKzchse  in  der  Haut  2lL 

Gastritis  (gr.  yaotijfj  Magen)  —  Magen- 
entzündung 250. 

Oastroptoso  (gr.  .ttjöoi,-  Fall)  —  Magen- 
senkung 337. 

Gaslroskopie  (gr.  oxu.y€Ty)  =  Magenbesichti- 
^ning  3.'>(>. 

Ga*<trosucc«>rrhc)e  (lt.  stiocus  Saft,  gr.  nrnr 

flicU«  n)       Map  nsrtf(fluü  342,  .343. 
Gaumenerkrankungen  3 1  •->. 
OefüLkTkrankungen  2'>2. 
Geliirn-Krschiitt«Tung  4S3. 

—  •  Kiidiiimorrhyse  im  (gr.  gute  Blutdurch- 

Strömung)  4S4. 

—  GffiiU Verteilung  im  4S5. 

—  Eiiibolie  und  Tlirombose  4H.'>. 
Gehirnkrankheiten  .">»»1 
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Gehörerkrankiingen  liei  Nervenkrankheiten  | 

nOO. 

Gohörscmpfindungen,  subjektive  2ÜQ. 
GehrhanltKcher  Schallwechsel  1A2.  j 

—  Kisenchloridreaktion 
Ciifibsehen  bei  Ikterus  388. 
Ciclenkempfindnngen  521L 
Gelenkerkrankungen  bei  Tabcä  und  Syriii- 

gomyelie  r>r>l.  i 
Gcnitalapparat  44.^.  1 
GentianaA'ioIettlÖHung  für  Baktcricnfär- 

bungen  AiL 

Geräusch  des  gesprungenen  Topfee  121.  1 

125.  ua. 

Geruch 

Geschmack  i32. 

GesichtaauHdruck  des  Kranken  LL 

Gesichtsfeldprüfung  ifiO. 

Gesichtsfeldeinengung  499.  QSfi. 

Gesichtsfelddefektc  iM. 

Gewebsfetzen  im  Stuhl  372. 

Gicht  £lL 

Gichtknoten  liL 

Giemsafärbung  60.  299. 

Gibbus  (lt.  Buckel)  9L  553.  I 

Glanzhaut  s.  Glo«sy  skin  550. 

(ilukofic  —  IX-xtroB«  ■i.'il 

Glykämie  (gr.  yÄrxf^/kr  süß,  af/ta  Blut)  4fi4. 

Glykogen  453.  lödL 

Glykokoll  im  Harn  431.  | 
Glykosurie,  alimentäre  444 
Glykuronsäure  im  Harn  4 1 4  ! 
GmcUnsche  Gallenfarlist^jffprobe  423. 
Goldscheidersche  Griffclperkussion  llft. 
Gonokokkus  (gr.  yo»'Of  Geschlecht)  fiL 

—  im  Urin  442- 

Graefesches  Symptom  bei  Morbus  Base- 

dowü  41)4. 
Gramfärbung  AIL 

Granularatrophie  der  Niere  (It.  granula 

Körnchen)  412. 
(Jranulierte  Zyliiulor  439. 
Granulosereaktion  der  Milchsäurelmzillen  ' 

25L  j 
Guanin  im  Harn  41 1. 
Gumnmta  des  Rachen»  312. 
Günzburgs  Reagens  zum  HCl-Nachweis  347.  ! 

H. 

Haary.ungc,  Rcliwarzc  311. 

Habitus    (lt.  Zustand,    Aussehen)  (apo- 

plcttifus.   emphysematosus,  ptistosus, 

phthisicus)  ü 

—  entcn)pt«)ticu8  322.  < 
Hämatomcsis   —    Blulbrechen   (gr.  af/ia 

Blut)  aä4. 
Hämatoidcnkristulle  im  Sputum  18Q. 
Hämatoporjtliyrin  im  Harn  12iL  | 
Hämatf)tliornx  1  < 
Hnmnturie  4m.  422.  135.  ' 
Hämoglobin  und  \'criindcrungcn  dcssell>en 

21MI 

HümogUibinzvlindcr  440. 
Hämoglobinurie  291^,  292.  406,  421^  435. 
Hämolyse  (gr,  Xritr  lösen)  05,.  ÖL  i 


Hämolysine  65,  02. 
Hämometer  (Gowers-Sahli)  288. 
Hämoptoe  =  Hämoptysis  =  Lungenbluten 
17.3 

Hämorrhagische  Diathese  (Körperzustand« 

bei  dem  es  leicht  zu  Blutungen  in  dio 

Gewebe  kommt)  28. 
Hämorrhagischer  Lungeninfarkt  (gr.  auia 

Blut,   i5#/vi*t7«  zerreißen,  lt.  infarcire 

hineinstopfen)  1 .38. 
Hämorrhoiden  (gr.  {teeiv  fließen)  3üQ. 
Häserschcr  Koeffizient  40.1. 
Halbmondförmiger  Raum  (Traube)  133. 

■333 

Haltung  des  Kranken  10,  500. 

Halsumfang  (Maße)  13. 

Harn,  Bestimmung  der  Gefricrpunktsornie» 

drigung  =-  Krj'oskopie  405. 
Hamchemie  40t). 
Hamdetritus  435. 
Harnfarbc  und  'lVan»par«nz  405. 
Hamgeruch  409, 
Harnkonkremente,  Analyse  444. 
Hamiüiurekristalle  442.  M5. 
Harnracnge  402. 
Harn,  Mikroorganismen  441. 

—  Reaktion  407- 
Hamsäure  411.  412. 
Hamsäurekristalle  411. 
Harnaaures  Ammoniak  443. 

—  Kalium  442 

—  Natrium  442. 
Hamsediment  407,  408^  434. 
Harn,  spezifisches  Gewicht  404. 
Hamstickstoff  417. 
Harnstoff  410. 
Hamstoffkristalle  410. 
Harnuntersuchung  3M. 
Harnzersetzung  4()h. 
Hautabschuppungen  28. 
Hautat rophic  24. 

Hautblutungen  —  Sugillationen  28. 
Hautemphysem  2Ö. 
Hautexantheme  28. 
Hautfarbe  LZff- 

Haut.    Feuchtigkeitsgrad    und  Schweiß- 
absonderung 22. 
Hautfeuchtigkeit  514. 
Hautjucken  bei  Ikterus  32i8. 
Hautnarben 

Hautödeme  (gr.  «Mi//««  Geschwulst)  = 
Flü.ssigkeitMansammlung  im  Unterhaut- 
zellgewelje  24. 

Hautpigmentierungen  2L 

Hautsensibilität  532. 

Hautturgor  (It.  Schwellungszustand)  22. 

Hautrcflcxc  64L  045- 

Hayemscho  Flüssigkeit  294. 

Headsche  hviieralgetische  Zonen  {a/.yoi 
Schmerz)' 329,  535,  549. 

Hefezellen  im  .Mageninhalt  351. 

—  im  Stuhl  31SÜ. 

Hektisches  FieU-r  (gr.  rjtiixo^  die  ganze 

KöriHTkoantitution  betrt^ffend)  74. 
Hcllerschc  Blutprob<>  422. 

—  EiwciUprobe  420. 
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Hemianästhcfie  (gr.  t)ftt  =  rj/iiaoe  halb) 
53R. 

Uemianopisio  (gr.  «5^'  sehen)  499.  5fM. 
HcmiatAxie 

Hemiathetuse  bei  Thalama<«erkrankungen 
5liL 

Heinichon'a  ■'S<U. 

Hemicrania  (gr.  xonrlov  Schädel)  —  Mi- 
gräne ü£Ül 

Hemiplegie  (gr.  'tit/yh  Schlag.  Lälimung) 

505.  529.  505.  äöö. 
Hemisystolie 

Hepatargie  (gr.  »pao  Ix>ber.  unyi'a  Un- 
tätigkeit) ]am. 

Hereditäre  Ataxie  (Friedreichsclie  Krank- 
heit) üöL 

Hernien  '.i'2(\. 

Herpes  (gr.  FQ:inr  kriechen)  28» 
Herz,  Akkommudatiunafähigkeit  201. 

—  Anatomie  1H9. 

—  Auskultation  228. 
Hcntblock  2<j(). 
HerzdänipfunK  IX^  220,  22dL 

—  Dislokation  der  221^ 

—  VergröUerung  der  22fi. 

—  Verkleinerung  der  221. 
Herzdekompen-sation  204.  207. 
Hcrzdilatation  =  Herzhöhlenerweiterung 

205.  207. 

Herz-  und  V'a«omot<irt>nerkrankungen  l)ei 

Infektionskrankheiten  44. 
Herzfehlerzellen  17S. 
Herzfehler,  kouijiensiertc  2<^.3. 
Herzgegend,  Inspektion  und  Palpation  2ÜS» 

—  seltenere  auskultatorische  Phänomene 
251. 

Herzgeräusche  23«,  237i  241^  246^  249» 
2SL 

—  akzidentelle  24L  2SSL 
HerzgröUe,  normale  191. 
Herzhypertropliie  202.  2a'>.  212. 
Herzinsuffizienz  (It.  insufficicncia  Unzu- 
länglichkeit) 20£  20L  2ai 

—  und  Oligurie  (gr.  öxrj'o;  wenig)  403. 
Herzklopfen  212. 
HcrzkIap|K<nin8uffizienz  202. 

—  und  Stenose  20.3. 
Herzkompen»ati<m  2Ü3. 
Herzkontraktionen,  fnistrane  (lt.  frustra 

verpelH^ns)  '21  ">- 
Her:'.kranklieit«'n,  Sympt*)matik  280. 
Herzlc<istuntr>«fiihigkcit  und  Übung  12QL 
Herz,  Pondflrhythmiis  233. 
• —  IVrkusnion  ÜÄ. 

—  IM>yHiol«»i;ie  llllL 
HiTzprojcktionffiirur  K>"- 
Hcr/pulsntionen  im  Kpi^riuslrium  212. 
Herzspitzcri-itoli  20»  u.  fT. 
Herztheorie.  niyoi{«'ne  201). 

Herztöne,  Kntst<'hunK  und  Verhalten  Ik*i 
vorMchiedenen  l'm/.cssrn  220,  230.  2.t2. 
2:}:t.  2.'^.'>.  23ü- 

Herzül)erliinerung  bei  Liingenemplwwm 
2ÜS. 

Her/.\vanils»(indij;keit  t?OS. 
Hippursiiure  im  Harn  4iiL 


]   Hirnblasen  274. 

I  Hirndrucksymptome  483. 

:  Hirnpunktion  555. 

!  Hirnzentren  563. 

i  Hitzschlag  480. 

'  Hotipkinsclu'  Krankheit  3üfi. 

'  Hörfnhigkcitsprüfung  •'"»OO- 

Homogcntisiasäuro  im  Harn  43L 

Hühnerbrust  91. 

Huppertsche  Gallenfarbstoff probe  für  Harn 
424. 

\  Husten  110,  lfi2ff. 

Hustenreflex  543. 
;  Hutchinsonsche  Zähne  310, 

Hyaline  Zylinder  439. 

Hydrämie  (gr.  v&un>  Wasser,  atfta  Blut) 
25. 

'  Hydrobilirubin  2L  3fifi. 
Hydrops  adiposus  (lt.  fettig)  s.  chyliformis 
168. 

—  anasarka  (gr.  nvh  naoxa  über  das 
Fleisch  hin  —  im  Untorhautzcllgewebe) 
24. 

—  ascites  (gr.  daxitt).;  von  iax6{  Schlauch) 

—  Bauchwassersucht  2^ 

—  articulorum  intcrmitten»  —  intermit- 
tierende Gelenk wass<*r9ucht  ■'»■'il 

Hydn)pericard  24,  282. 

Hydrothorax  24,  92,  lOL.  135»  IfiS. 

Hydrothionurie  433. 
j  Hypästhesie  der  Haut  —  Herabsetzung  der 
j       Hauti>mpfindung  532.  535.  53Ü. 

Hyimlgesie    -  Herabsetzung  der  Schmerz- 
empfindung 532. 
'■  Hyperalgesic  ~  Steigerung  der  Schmerz- 
empfindung  ü32. 

Hyperleukozytose  296,  303,  SSfL 

Hyperidrosis  (gr.  i•.^itl  ülier.  Tboati  Schweiß) 

-  übermäliige  Schweißabsonderung  23. 
.'V.tO- 

Hyperkincsis  (gr.)  =  üliermäßige  Bewe- 
I       gung.  Krämpfe  502. 
Hy|K'rsekretion   des    Magens,    vgl.  auch 

(tastrosuccorrhoo  343 
Hypertonie  der  Muskeln  =  übermäßige 

S|Mnnung  •'i  1 1 
Hypertrophie  der  Muskeln  —  übermäßige 

Ernährung.  Volumsvermehrung  512. 
I  Hyphidrosis  —  Herabsetzung  der  Schweiß- 

al>sondenmg  23^  A.^o 
Hypochondrie    (so    genannt    wegen  der 

abnormen  Empfindungen  in  den  Hypo- 
chondrien) 48lV 
Hypotonie  der  Muskeln  =  Herabsetzung 

der  Spannung  •'"^l  I 
Hypoxantliin  im  Harn  411. 
Hysterie    (gr.    vntitjn   Gebärmutter),  so 

genannt,  weil  man  früher  stet«  ein 

Geliärmutterleiden    als    Ursache  der 

Hysterie  annuh  480.  •'V>r> 
Hysterische  BewuUt.seinstrübung  482. 
'  Husten  IfiSL 

Kränipfe  5112. 

Liilimungen  rrll. 
I    -  .Scnsibilitätsstöningen  534. 
I        .Stummheit  4111. 


Etymulugiwhes  und  Sachregister. 


577 


I. 

Jackfionsche  Epilejwie  öQiL 

Idiosynkrasie  für  Arzneiniittcl  (gr.  üdioc 
eigentümlich,  ovyxQfioti  Mischung)  = 
Rigentünilichkeit  einzelner  Individuen, 
auf  gewisse  Reize  eigenartig  zu  rea- 
gieren 2iL 

Jendrassikschcr  Handgriff  i>41 

Ikterus  »iohe  auch  Hautfarbe  (gr.  'xrego^ 
hieß  ein  kleiner  gelber  Vogel,  desuen 
Anblick  die  Krankheit  heilen  sollte)  20, 

2L  29i^  WL  ^ 
Ikteni87.ylindcr  441). 
Ikterus  und  l^ilsvcrlangaaraung  258. 
Ileus  (gr.  riifos)  =  Darmverschlingung 

m 

Impotentia  coeundi,  generandi  M7. 
Immunität  nach  überstandunen  Infektions- 
krankheiten 3iL 

—  natürliche  und  erworbene  62. 
Inaktivität«atrophie   =    Atrophie  durch 

Nichtgebrauch  502»  513- 
Iiidikannachweis  (Jaff^)  113. 
Incontinentia  urinae  (lt.  in,  continer"  bei 

sich  behalten)  —  Unfähigkeit,  den  Urin 

bei  sich  zu  behalten  541. 
Indolätherschwefehüure  im  Harn  il2L 
Infektionskrankheiten  33,  ÜS. 
Infektionserreger  33»  4±.  45,  47»  äiL 
Infektion,  intrauterine,  sjK'rniatischo  4. 
Iiifekti«>n.squellon  M. 
Infektionen  dos  Nervensystems  47fl 
Influenza  HL 

Influenzabazillen  5L  Mi  1S2. 

Inkarzeration  (lt.  carccr  Gefängnis)  =  Ein- 
klemmung des  Darmes  303.  54 8. 

Inkubationszeit  (lt.  incubare  auf  etwas 
liegen)  —  die  Zeit  von  der  Krankheits- 
anstcckung  bis  zum  Krankheitsaus- 
bruch 31. 

Insufficiuntia  cordis  (lt.  Unzulänglichkeit) 
204.  iM. 

—  der  .Musculi  recti  inti>rni  4ftfl 
Intclligenzstiirungen  8j  4fi2- 
Intcntionszittern  (lt.  intcndcrc  anspannen) 

—  da«  Zittern  bei  Beginn  von  Be- 
wegungen iHM. 

Interkostalneuralgie  —  Schmerzhaftigkeit 
der  Interkostalncrven  112. 

Intoxikationen  des  Nervensystems  480. 

Intussuszepti<m  (lt.  intus  nach  innen, 
su8ci])ero  aufnehmen)  —  Darmein- 
stülpung 3fi2. 

Invagination  (It.  vagina  Scheide)  —  Darm- 
cin-scheidung  302.  312. 

Inulin  4r)3. 

Invertin  im  Dünndarm  3.58. 

.lodfärbung  für  Blut  2ÜIL 

Jodnachweis  im  Ham  4:{4. 

Jodpilzo  im  Stuhl  -"^O» 

Ischuria  paradoxa  (gr.  myeir  zurückhalten) 
=  Urinverhaltung  Iwi  voller  Blase  und 
ständiges  Abträufeln  der  gefüllten  Blase 
401.  547. 


K. 

Kachexie  (gr.  xaxoi  schlecht,  Zustand) 
IL 

'  Kachektische  Ödeme  2Öi 

Kadaverin  433. 
'  Kältczyanoee  ^ 

I  Kaffeesatzarlige  Massen  im  Mageninhalt 
I  2M. 

'  Kalium  im  Harn  414. 

Kalk  im  Harn  ILL 

Kalorienbodürfnis  des  Menschen  4fifi. 

Kaloriengehalt  der  verschiedenen  Nähr- 
mittel lÜL 

Kaj)illaq)ul8  254 
I  Karbv>lfuchsin  41L 
!  KarbolgentianaviolcttlÖ6ung  Ifi. 
I  KarboUiam  434. 

Karbonate  im  Harn  417. 

Kardiolyse  (gr.  xaof^i'n  Herz,  Xi'rir  lösen)  2M. 

Kardiopneumatische  Rasselgeräusche  lö7. 

Kardiorthodiagraphie  102- 

Karios  der  Zähne  (It.  Morschaein,  Faulsein) 

m 

Karzinose  des  Bauchfells  2äiL 
Katakrote  Pulserhebungen  (gr.  xain  herab, 
xot'tTOi  Anschlagen.  Puls)  —  Erhebungen 
auf  dem  absteigenden  Schenkel  der 
I^llskurve  2tML 
Katheterisnius  SOSL 
I  Katzensohwirren   (Fremissement  catairc) 
bei  Mitralstenose  217. 
Kehlkopf,  Anatomie  und  Physiologie 8Q  u.ff. 
Kehlkopffibromo  85.. 
Kehlkopfkarzinomo  81» 
I  Kchlkopfkrnnkheiten  vgl.  auch  Larynx- 
I        erkrankungen  MA. 
Kehlkopfmuskeln,  Krämpfe  85- 
—  iJihmungen  8Ö. 
Kehlkopf|mpillomc  Öü. 
Kehlkopfskülioso  HL. 
Kclilkopfsyphilis  8iL 
I  Kehlkupftuberkulose  M. 
'  Kehlkopfuntersuchung  80. 
1  Keratitis   neuroparalytica   —  Hornhaut- 
entzündung, bedingt  durch  Lähmung 
der  versorgenden  Nerven  ."^fil. 
Kemigbches  Symptom  -^11 
I  Kemprobe  nach  Schmidt  zum  Nachweis 
I       von  Pankreasinsuffizienz  370. 
:  Kestoden    (gr.    xfor»Vs-   gestickt,  Gürtel) 
--   Bandwürmer  375. 
Keuchhusten  H>H- 

Keuchhustenbazillen  (Bordet)  im  Sputum 

ia2. 

Kinderlähmung,  spinale  47Q. 
j  Kjeldahlscher  Stickstoffnachweis  417. 
I  Klauenhand  509. 

Kleinhimcrkrankungen  5R4. 

Klonus  (gr.  xköttk;  von  xkovfnv  in  heftige 
Bewegung  versetzen)  —  Krämpfe  544. 

Knisterras-seln  —  (Yepidatio  158. 

Knochengerüst  der  Kinder  liL 

Knochenbrüchigkeit  bei  Nervenkrankheiten 
551. 

i  Kochinchinadiarrhöc  378. 


Lttthje- Schmidt,  Lehrbuch  der  Diagnostik. 
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Kürperbau  12,  liL 
K<'>q>erftewichte  14. 
Körpcrlänpp  Ki,  Ifi. 
Körpcrmalk-  12,  15. 
Körperoborfläche  15. 
Kürperproportionen  Lä. 
Körpertemperatur  36.  38.  42.  41. 
Körpervolumen  LL 
Körperwägiingen  LlL 

Kohleliytirato  und  ihre  Verarbeitung  im 

OrganismuH  4ßOff. 
Kohlehydratc'bildung  aus  EiweiO  lüL 
Knlilohydratoveitiftuuny.  Störungen  der 370. 
Kohlenoxydvergiftung  JiSL  ! 
Kohlensäure  im  Harn  417. 
Kohlensaurer  Kalk  im  Harn  444. 
KolibaziUen  ü2. 
Koliken  303, 

Kollapa  (lt.  eollabi  Zusammenfallen)  23, 
43,  2iL 

Kollateralkreislauf  lÄ. 

Koma  (gr.  tu  x&fia  tiefer  Schlaf,  tiefe  Be- 
wußtlosigkeit) 

Koma  diabcticum  lOL 

Komazylinder  440. 

Komplcmentärluft 

Komplementärräume  öfi- 

Komplomentbindung  67. 

Komplcmentoide  üi. 

Kompru»sionsatclektase  (lt.  comprimere  i 
Zusammendrücken,  gr.  «rf/»),-  unvoll-  | 
ständig,  txjaoK  Erweiterung)  105.  | 

Kompreasionsmyclitis  —  Rückenmarkent- 
zündung durch  Druck  Q2lL  \ 

Konjunktivalreflex  5Ü  j 

Konkremente  im  Stuhl  374.  | 

Kontrakturen  (lt.  contrahero  Zusammen-  \ 
ziehen)  .'>44. 

Koordinationsstörungen  (lt.  con  zusam- 
men, ordinäre  ordnen)  —  Störungen 
dos  harmonischen  Zusammenwirkens 
der  Muskeln  .")2<1. 

Kophksche  Flecken  69,  310. 

Komealreflex  512. 

Kotbrechen  342^  üfiS. 

Küttumorcn  3;KJ. 

Kraft^itm  534. 

KrallenfuB  51fi. 

Krämpfe  IT,  5112. 

Krampfadem  '275. 

Krampfliuston  Hffl- 

Krankcnvii-schiclitr-  8, 

Kreatinin  im  Hnrti  4 10. 

Krcislaufstürunucn.  pathologische  Physio- 
logie 2üL 

—  dun-h  wif  vcnirsnchte  LungcnHtarre  131.  ; 
Kremastcrreflex  '^■^'2. 

Kri.ijs  (^r.  y.ni'mc  Knisrhcidung)  —  plötz- 

liclicr  FiciHTalifall  42- 
Kryo-ikopic  (gr.   xoiit^   Külte)   —  I.<»hre 

Vom  Verhalten  der  ( Jefrier|)tinktsernic- 

driL'iinir  2S7.  40.">. 
Kryo-skopisehe  l'nteiviK  Illing  von  Pleura- 

cx^iuiaten  1<>S.  I 
Kupfefsaiim  des  Zalinflei.s4.-heH  311.  | 
Kurix'lrlieostnt  '>13. 


Kyphose  (gr.  ?evi/o>nu  Krümmung)  -  V'er- 
biegung  der  WirlieLsäule  nach  hinton 
91.  ääi 

KyphoskolioHo  (gr.  nxut).!u>nii)  =  Verkrüm- 
mung der  Wirbelsäule  nach  hinten  und 
nach  der  Seite  QL 

—  und  Herzh3rpertrophie  204. 

—  bei  SjTingomyelie  567. 

I«. 

Labferment  34&. 

Ijiktaae  ■^.'SS. 

Laktose  452. 

Laktoäurie  428,  452. 

Lähmungen,  Allgemeines  über  505. 

—  Tyuen  502,  5^  522. 

—  eleKtrischc«  Verhalten  der  Muskeln 
und  Nerven  bei  513  ff. 

—  einzelner  Muskeln  und  Nerven  495. 
öOöff. 

Lävulos«  =  Fruktose  422. 
Lävulosurie  42ä. 

—  alimentäre  —  zur  Prüfung  der  Leber- 
funktion 3S1L 

Lageempfindung  526.  522. 

Lagophthalmus  (gr.  iMyu>;  Ha.se,  i'ki  ffai/io; 
Auge)  —  Hasenauge  —  Unfähigkeit, 
das  Auge  schlieUen  zu  können  493,  507. 

Lanzinicrcnde  Schmerzen  U'i  Tabes  ü^r* 

Larvnxkrankheit«n  vgl.  auch  Kehlkopf- 
krankheit4-n. 

Laryngitis  hypoglottica  85. 

Laryntis  acuta,  chronica  84. 

Leber  386  ff. 

LeberabszeO  'W.» 

Ijcberatrophie,  akut'U  gelbe  387.  28S. 
lx>berdämpfung  130,  3.'<0. 
Lebererkrankungen,  Autointoxikationen 

bei  388. 
Leberecliinokokkus  38Ö. 
Leber,  „Kantenstellung"  der  222. 
Ijcberkonsistenz  .'t87. 
Lelierpalpation  327.  387. 
Leber|x>rkus8ion  33 1 .  .387. 
LelK'rvcnenpuls  279. 
Leberzirrho»*t<  :W7.  389. 
Legalache  l'rt>be  für  Azeton  422. 
Ix'oschc  l'mlx'  346. 

Leprabazillcn  (Hansen)  (gr.  ÄKtoa  .Aussatz) 
ÖL 

Leptothrix  buccahs  im  Sputum  181. 
Lesen  488. 

Ijeubest^he  l'rolK'mahlzeit  «1.39. 

Ix>ukämie  (gr.  /.rtm'K  wciU,  alfta  Blut) 
—  weilk'  Verfärbung  di-s  Blutes  durch 
starke  Vermelirung  der  weißen  Blut- 
körperchen ^{03.  306. 

I>>ukanämie  SiHL 

Ix'ukopenie  (gr.  nriia  .\nnut)  —  Armut 

an  Ixnikozyten  44^  296,  303. 
I>.'ukozvten  (gr.  i.ivxn^  weiß,  xeroc  Zelle) 

294.'  301.  aua. 

—  eosinophile  178,  301,  303,  .374^  225. 

—  im  Harn  4:i'i. 

—  im  Sputum  177. 
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Loukozytonformcl 
Lüukozytenzylindor  440. 
Leukozytose  bei  Infektionskrankheiten 
Leuzin  im  Harn  431.  444. 
Leuzinkugeln  im  Sputum  177- 
Lezithin  4.öfi. 

—  in  chylösen  RxHudaton  ISl. 
Lidupaltenveränderungen  4fl3. 
Liebensche  Prolx>  für  Azeton  ^20. 
Lingua  geographica  =  Landkartenzunge  , 

212. 

Lipämio  (gr.  ILkk  Fett)  —  Vermehrung  de«  i 

Fettgehaltes  des  Blutes  2i)2. 
Lipase  358. 
Lipurie  432. 

Littlesche  Krankheit  flfi7. 

Littonsches  Zwerchfellphänomcn  82, 

Livor  (lt.)  =  blaßblauo  Farbe  Iii, 

Loefflers  Blutserum  4J. 

LokaUsationsvermögcn  •'».'U  | 

Lordose  (gr.  XoQdtietv  nach  von%-ärt«  biegen) 
=  Verbiegung  der  Wirbelsäule  mit  der  1 
Konvexität  nach  vom  91^  553. 

Lues  vgl.  Syphilis. 

Lugolsche  Jodjodkalilösung  4fL 

Lumbalpunktion  553.  ' 

Lungenabszeß  LH,  l&L  JÄL  j 

Lungcnatclektase  (gr.  äititj?  unvollständig,  I 
furaoii  Erweiterung)  134.  139. 

Lungenauskultation  143.  145.  130. 

Lungenblähung  vgl.  auch  Lungenemphy- 
sem IQ^  1115.  j 

Lungen  blut<en  vgl.  Hämoptoe  und  Blut-  | 
Sturz.  I 

—  Differentialdiagnoae  gegenüber  Magen- 
bluten 174. 

Lungendämpfung  vgl  auch  Lungenporkus- 
sion  1 33.  ' 

Lungenembolie  (gr.  iftfiäXXttv  hineinwerfen) 
=  das  Hineinschloudem  von  Blut- 
gerinnseln  in  die  Lungenartorie  lüiL 

Lungenemphysem  (gr.  i/irf  vatifta  das  Auf- 
geblasensein) «IL  104,  105,  13L  138i 
149.  155.  227.  2m 

Lungenentzündung  vgl.  auch  Pneumonie  24. 

Lungengrenzen,  Feststellung  l-'^O 

—  und  Lungenlappenprojektion  auf  der 
äußeren  Brustwand  113. 

Lungengangrnn    (gr.  yüyyiutivn    um   sich  i 
frcsHendt^  t^eschwür)  IIL  IM.  lÄL  ! 

Lungeninfarkt  (lt.  infarciro  vollstopfen) 
159.  \m. 

—  hämorrhagischer  1.^. 
Lungcninfiltrutionsprozesse  L3fi. 
Lungenkavomen  (lt.  cavema  von  cavus 

hohl,  Höhle)  141.  I-IQ.  157.  185. 
Lungenkrankheiten  und  Herzhy|)ertrophio 
2Ü4. 

Lungenödem  139.  I.'tfl- 
Lungenperkussion  lü,  1^  129ff.,  131  ff. 

—  bruit  de  pot  feie  143 

—  hypersonorer  Schall  132. 

—  Metallklang  12L  125,  li3. 

—  tympanitlHcher  Schall  140. 

—  Schallwechselphnnomene  LLL 
Lungen,  Röntgenuntersuchung  182. 


Lungt^nschrumpfungon  130. 
Lungenspitzendämpfung  l,is. 
Lungenstarre  und  Kreislaufstörungen  131, 
Lungentuberkulose  UiL  149 ff..  184,  IfiL 
Lungentumoren  131L  IMi  187. 
Lungenuntersuchung  87. 
Lungenvcnti'hiebUchkeit  liL 
Lymphämie  3U3. 
Lymphozyten  294,  3ÜL 
—  Verhalten  bei  tuberkulösen  Prozessen 

302.  384. 
Lymphozytensturz  IMÖ. 
Ljrmphozytoso  in  Exsudaten  IRfi. 
Lysis  (gr.  krnv  lösen)  =  langsamer  Fieber- 

abfall  42. 

91. 

Mac  Bumeyscher  Punkt  32iS,  380. 
Macies  (lt.  Magerkeit,  Dürre)  Ifi, 
Madenwunn  377. 
Magenblutung  174,  -3.54 
Magenliyperämie  bei  Pfortaderstauung  38S. 
Mageninsuffizienz  340. 
Magenkrankheiten  356. 
Magenlipaso  330. 
Magenplätschem  334,  337. 
Magenresorption,  Prüfung  der  353. 
Magensaftfluß  vgl.  auch  Gastroaukkorrhöe 

:M2.  343. 
Magenschläuche  339. 

Magensteifungen  —  sichtbare  Peristaltik 
332. 

Magensupermotilität  =  übermäßige  mo- 
torische Tätigkeit  340. 
Magenuntorsuchung  335. 
Magenvergrößerung  338. 
Magnesia  im  Urin  414. 
Makrozyten  (gr.  fiaxofn  groß)  2ää. 
Malaria  13. 
Malariaplasmodien  fiO. 
.Maltese  358. 
Maltose  452. 

Mal  perforant  du  pied  551. 
Manie  (gr.  /laiin  Raserei,  Wahnsinn)  483. 
Marasmus  (senihs)  (gr.  von  fuiQuiretr  auf- 
reiben, verzehren)  Ifi. 
Marklager  des  Gehirns  5fi2. 
Markzellen  2114. 
Masern  28,  ü9l 
Mastdannreflex  540, 
Mastzellen  302. 

Mathieusche  Restbestimmung  -341 

May-Grünwald-Färbung  208. 

Mediastinaltumoren  1S4.  21».  22fi. 

Mcdulla  oblongnta,  Frkranlningen  565. 

Megastoma  cntoricum  380. 

Megalüblasten  (gr.  /«/jac  groß)  203,  300. 

Melanchohe  (gr.  fuim  schwarz,  ;ro'xoc  Galle, 
so  genannt,  weil  früher  auf  „die 
schwarze  Galle"  zurückgeführt)  483, 

Melanose  durch  .Vrsen  =  dunkle  Haut- 
färbung  22. 

Melanurie  406,  423. 

Melasikterus  —  stark  dunkle  Hautfärbung 
bei  Ikterus  20. 
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Mcnidrosoher  Symptomonkoraplex  flOO-  f 
Meningitis    cerobrospinaÜ»  ~   Hirnhaut-  ' 

entzündung  5tiä. 
 epidemica  Tfi» 

—  Baziiksnbefiinde  üL 

—  l>uU  l)ei  258. 
Meningokokkus  48^  5L 
Merkunfäliigkeit  4S'2. 
MetamurphoMiercndcä  Atmen  1^2. 
MetasyphiUtiacho  Erkrankungen  des  Xer- 

vonsyBtemH  479. 
Meteorismus  (gr.  von  /irrewo/C*'»'  in  die 

Höhe  heben)  =  Auftreibung  de«  Ix'ibes 

durch  Gas  324^  233. 
Methämoglobin  1^  211L 
Methämoglobinurie  4<H>. 
Methylent>laulöaung  nach  Löffler 
Mcthyhncrkaptan  im  Harn  409. 
Microcoi-euH  catArrhalw  (gr.  /«x(>«>c  klein)  51* 

tetragenus    (gr.    tfron'/rmi    viereckig)  , 

=  zu  vier  zusammenliegende  Kokken  2Ü.  i 

—  ureae  441.  | 
Migrräne  (gebildet  aus  Hemicrania)  535. 550.  \ 
Mikroorganismen,  pnthogcne  iüL  j 
Mikrozyten  (gr.  xvrn^  Zelle)  299. 
Milchsäurebazillen  348^  35L  302. 
Milchsäure  im  Mageninhalt 
Milchzucker  vgl.  auch  Laktose. 

—  im  Harn  4'2ft. 

Miliaria  crystallina  —  Schweißfriesel  (It. 

von  milium  Hirsekorn)  2!L 
Milzbrand  Zü. 
Milzbrandbazillen  48^  SS. 
Milzerkrankungen  391. 
MiizpaljMition  .'t.t'i. 
MilzperkuHsiou  327. 
Milzschwellung  44,  322. 
Miosis   (gr.   ftn'omK'   Verkleinerung,  Ver- 

cngcnmg  der  l'upille)  49B. 
Miserere  (lt.  erlmrme  dich!  von  misereor) 

=  Heus  3Ü3. 
MitraUnsuffizienz  235^  241^  244^  2&L 
Mitralstenose  202,  234,  24L  244,  2>iL 
Möbiussches  Symptom  494. 
Monoplegie  (gr.  /«ins"  allein,  einzig,  li-fjyi/ 

Schlag)  —   lühmung  einee  einzelnen 

Gliedes  üOfL 
Monosaccharide  401 . 
Morbilli  ÜSL 
Morbus  Addissonii  22. 

—  Basodo wii  2ö7.  404. 

—  Brightii  ITL 

—  maculosus  Werlhofii  (lt.  fleckige  Krank- 
heit) 2a. 

Motorische  St^iniiigen  .'527. 

Mucin  im  Harn  4'il .  ( 

Mukoid  in  Transsudaten  lfi7. 

Multipl«!    SklerofM?    (gr.    ny.h)m'>nv  hart 
mac-hen)  —  krankliafte  Verhärtungen  | 
des  Zentralnerveixsystcnis  .')67.  . 

—  Neuritis  (gr.  riTijor  Nerv)  Tti^S^.  | 
Mund,  (ienn  h  nun  dem  313.  I 
Mundhiihle  und  Rm  lun  3Ul>ff.  | 
Murexidprnl)e  41-2  i 
Muskelatrophie.  spinale,  progressive  529.  | 


Muskelatrophie  522. 

Muskeldvstrophio  513. 

Muskcigefühl  526,  S34. 

MuskeUiypcrtrophie  £112. 

Muskeln,  elektrische  Erregbarkeit  öiS. 

Muskelreizwerte  für  die  einzelnen  Reiz- 
punkte öl  7. 

Muskelreste  im  Stuhl  370. 

Muskulatur,  glattei,  Störungen  bei  Ner>'en- 
krankheitcn  548. 

Myasthenische  Muskelreaktion  (gr.  /«Cv 
Muskel,  <\ni}rr!a  Schwäche)  52.'>. 

Myelin  im  Sjnitum  179. 

MyeUtis  diffusa  —  diffuso  Rückenmark- 
entzündung .137. 

Myelome  und  Auftreten  des  Bence-.Tone8- 
Bchen  Eiweißkörjwrs  im  Harn  428. 

Myelozyten  (gr.  nvr/.or  Mark)  294,  302. 

Mydriasis  (.Ableitung  unsicher)  497. 

Myiasis  intestinalis  (gr.  fivm  Fliege)  32S. 

Myodegeneratio  cordis  (gr.  itv<  Muskel) 
=  Heramuskeldegeneration  20)1,  282. 

Myokanlitis  =  Herzmuskelentzündung  204. 
2.'>i>.  H\\. 

—  acuta  282. 

Myokymie  (gr.  xf/<a  Woge)  =  Muskel- 
wogen "<t4 

Myositis  —  Muskelentzündung  513. 

Myotonia  congenita  =  angeborene  Miukol- 
Spannung  50r>.  012.  52iL 

Myotonische  Muskelreaktion  525. 

Nachempfindung  5.3fi 
Nackcnstarro  503,  553. 
Nährstoffe,  organische  448. 

—  anorganische  458. 

—  dynamische  Bedeutung  der  459, 
Näselnde  Sprache  r>07. 
Nahningsmitteltabellen  4(U 
Nahrungsraischung  und  Gesetz  der  Iro- 

dynamie  468. 
Narben  der  Haut  2L 
Nasenbluten  72. 
Nasenerkrankungen  77. 
Nasenrachenspiegel  von  Michel  Ifl. 
Naseus|)ekulum  19. 
Natrium  im  Harn  414. 
Naevi  pigmentwi  (lt.  zusammenhängend 

mit  nativHs  angeboren)  =  Pigmentmal 

22. 

Nelssersche  I*ülkörf)erfärbung  für  Diph- 
theriebazillen M. 

Nematotlen  (gr.  rijiin  p'aden)  —  Faden- 
würmer .377. 

Nephritis      Nierenentzündung  18^  438. 

—  und  Blutdrucksteigerung  271. 

—  acuta  404,  üfl. 

—  chronica  404 

 interstitialis  44» 

 panMichymalosa  447. 

—  Is'i  Infektionskrankheiten  14.. 
Nephrit  i.Hclie  Ödeme  25. 

Nepliri>ptow  (gr.  .-rröim;  Fall,  Senkung) 
397. 
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Nen'cnreizpunkte  Älfi. 

Neuralgien  (gr.  veronv  Nerv,  äXy<K  Schmerz) 

-   Is'ervünHchmcrzen  5115. 
Neurasthenie  =  Nerveiwchwächo  480.  4M. 
Neuritis,  muhiplo  liüä. 
Neuronen,  Verlauf  5liL 
Nicrf'nanatomie  'MVA. 
Nierendislokation 
Nierenepitbelicn  13iL 

Nierenkrankheiten  und  Herzhyportrophie 

Nieren  palpation  328.  3fiS. 
Nierenperkussion  'Mil. 
Nierenuntersuchung  203. 
Niesen  332. 
Niesreflex 
Nonnensausen  2täL 
Normoblasten 

Nuklease  im  Pankreassaft  und  Dünndarm 
35S. 

Nukkoalbumin  in  Exsudaten  167. 
—  im  Harn  41iL 

Nvlanders  Reageits  zum  Zuekemachweis 
■  420. 

Nystagmus  (gr.  von  „ti'itrnCtiy  nicken" 
hergeleitet)  =  Augenzittern  49fi. 

O. 

Oljstipatio  302. 

ötleme  (gr.  ofAi/na  CJeschwulst)  2A^ 
ödem,  blaues  5^0. 

Oedema  cutis  eircumscriptum  fugax  üöQ. 
Okulomotoriuslähmung  4».'i. 
Oligiimic   (gr.   (J/./;«;   wenig,   iilnri  Blut) 
lÄ. 

Oligakurie  (gr.  nkiyäxn  selten)  401. 
Ohgochromäraie  (gr.  rptona  Farbe)  285* 
Oligozythämie  (gr.  xrr«  Zelle) 
f)lig«ine  4Ü3. 

Oliver-CardarellisohiM  Phänomen  bei  Aor- 
tenaneurysma 21ü 

ölfrülistiick  nach  VoUiard  35Q, 

Onychogryphosis  (gr.  örv;  Nagel,  ygv.ftieiv 
krümmen)  krallenartige  Verkrüm- 
mung der  Nägel  ■'i.'^l 

Onychorrhexis  (gr.  Qt'iyorm  zerbrechen) 
=  Brüchigkeit  der  Nägel  öüL 

Ophthalraorcakti(»n  von  Wolff-Kisner  und 
Calmett«  (gr.  d^  i'Wiiöc  Auge)  fitL 

Ophthalmoskopie  4«>H- 

Opirtthotonus  (gr.  o.-finOry  hinten,  un-<H 
Spannung,  Krampf)  Krampf  der 
Streckmuskulatur  252. 

Opsonine  Ü3. 

Opsonische  Untersuchung  der  Exsudate 

m 

Orthodiagraphie  (gr.  d^do^  gerade,  fttnyga- 
(ftir  hindurchschreiben)  3Q. 

Orthoperkussion  nach  Goldscheider  222. 

Orthopnoe  (gr.  .T»-tj»y  Hauch)  -  hoch- 
gradigste .Atemnot,  bei  der  die  Patienten 
aufrecht  sitzen  10,  107. 

Ortssinn  .">.'U. 

Ösophagus  31:L 

^)sophago«kopie  317. 


Osteomalazie  (gr.  oarrov  Knochen,  /taXaxiti 

weich)  =  Knochenerweichung  liL 
Oxalsäure  im  Harn  41.'t. 
Oxalsäure  Kristalle  im  Harn  A12. 
Oxalsauror  Kalk  im  Harn  41.3. 
/!f-Oxybuttersäure  im  Harn 

—  Nachweis  durch  das  Polarimeter  430. 

P. 

Pachyakrie  =  Akromegahe  (gr.  .-la^Vy  dick, 

eixijfK  Ende)  15. 
Pachydermie  (gr.  .ra/iv  dick,  drofia  Haut) 

laryngis  äö. 
Pankreas  290. 

I'ankreassekretion  und  Fermente  357. 

Pankrcasdiostase,  Nachweis  im  Magen- 
inhalt :<.'»()■ 

Pankroaslipnse.  Nachweis  im  Mageninhalt 
250. 

Pankreasinsuffizicnz,  Cammidge-Reaktion 
bei  3ilL 

Parästliesien  (gr.  aio^rjotg  Empfindung) 
=  abnorme  Empfindungen  ö.Sl.  ■'i3-t. 

Paragcusie  (gr.  yevot.;  Geschmack)  =  per- 
verse Geschmacksempfindung  41)2. 

Paragraphie  (gr.  y(><i'/sty  schreiben)  488. 

Paralyse  (gr.  .-inofixi'oic  Auflckiung,  Läh- 
mung) ■'i<^.'>- 

Paraly tischer  Thorax  öü. 

Paralysis  agitans  ^  Schüttellähmung  502^ 

Paramaecium  coh  (gr.  nuQnfiqxfji  längUch) 
280. 

!  Paraplegia  (Querlähmung)  505.  520. 

Parasiten  (tierische)  im  Harn  442, 
j  Paratyphus  05»  ü 
I  Paratyphusbazillen  52* 

Paravert<!brale  Dämpfung  bei  Pleura- 
exsudaten l.'tii 

Paresen  (gr.  .Wtorni;  Krsclilaffung)  505. 

Parosmie  (gr.  <kj/i/)  Geruch)  —  abnorme 
Gcruchsempfindung  492. 

Passagezeit  des  Darminlialtes  2li2. 

Patellnrklonus  ä44. 

Patellarreflex  511* 

Pwtus  carinatum  (It.  p^'ctus  Brust,  carina- 
tum  gekielt)  —  Hühnerbnist  ILL 

Pectoralfremitus  (lt.  fremitus  Zittern) 
—  das  Erzittern  des  Brustkorbes  beim 
SpnH'hen  IUI 

Pectoriloquie  (It.  loqui  sprechen)  Ifl'i 

Peitschenwurm  378. 

Pentose  4;V2. 

Pentosurie  428. 

Pentzold-Dehiosche  Magenprobe  221. 
Pentzoldsche  l*robe  für  Azeton  42SL 
Peptone  bei  der  Magenverdauung  245. 

—  in  Flüflsigkeitsergüssen  lilL 
Peptonurie  42L 

Pe^win  und  Pe|)sinogen  340. 
Peribronchitis  indurativa  183. 
Perikardiales,  metallisches  Plätschern  25L 
Perikarditis  adhacsiva  205,  2."i<>.  2a2. 

—  exsudativa  (lt.  exsudare  ausschwitxen) 
226.  '235.  250.  282.  m 

—  sicca  (It.  sicca  trocken)  249.  282. 
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Perikarditiache  Geräusche  249.  282.  { 
I'eriostreflexe  5:LL 

Peristaltik,   gosteigorto  (gr.  jTfwota/liixö»  i 

umherschickend)  3li^ 
Pcritonäum  vgl.  Bauchfell. 
PeritonitiH  324,         363,  335.  ^ 
Perkuaaiun,  Geschichte  der  1 14. 
—  speziell  der  Lungen  117  ff. 
Pemiziöflc   Anämie  (Klopfschmorzhaftig- 

keit  des  Stemums)  11 '2  { 
Perturbatio  oritica  im  Fieber  (lt.  kritiachea  I 

Umherschweifen  [der  Temperntur])  42.  [ 
Peat  (It  peati«  Seuche)  IfL  ! 
Pestbazillen  5L  ^  l&L  \ 
Petechien  (It.  petecliia  kleines  Fleckchen) 

=  kleine  Hautblutungen  2&a 
Pfeifferscher  Versuch  üL  ' 
Pfortaderstauungen  276.  38«.  | 
Phagozytose  (gr.  fffr/fh-  fressen)  ==  Eigen-  ' 

Hchaft  der  Leukocyten,  Bakterien  zu  \ 

fressen  OL  | 
Phantasieren  (gr.  fiminofnt  Krscheinung, 

Gespenst.  Gesichtitnigbild)  ö.  , 
Pharyngitis  granulosa  iLL 
Pharynxerkrankungen  vgl.  auch  Rachen-  • 

erkrankungen.  ! 
Phenazethin,  Nachweis  im  Harn  434.  ' 
Phenolätherschwefelsäure  im  Harn  413. 
PhenolphthaleinnaeliweiR  im  Harn  434. 
PhlorogluoinvanilUn    zum  HCl-Xachweis 

IUI. 

Phosphate  im  Harn  Üö. 
Phosphatide  4">fi. 

Phosphaturie  407^  414.  41B  , 
Phosphorsäuro  im  Harn  41H.  ' 
Photsphorsaurc   Ammoniak  -  Magnesia  im 
Harn  443. 

PhotuphorHaurer  Kalk  im  Harn  443.  i 

Photographie,  Bedeutung  für  die  Medizin 
28.  I 

Phthisischer  Thorax  iMi  | 

Pigmentfleckeii  <ler  Lip{N;n-  und  Wangen-  i 
Schleimhaut  310.  I 

Pityiriasis  tabescentium  (gr.  .-Tirvoitini;  von 
nitiniir  Kleie.  It.  tnlx*«'  vem'hren) 
—  HaiitnVusehuppung  bei  konsumieren- 
den Krankheiten  2iL  i 

Plaques  muciueuses  310,  äLJ.  1 

Plätsehergeräusehe  Illü 

Plattwiirn>er  aUL  ' 

Plegaphonie  (gr.  .i/.t/yi/  Sehlag)  --^  .-Viiskul-  j 
tatinn  an  tl<T  Brust,  während  am  Kelil- 
köpf  perkutiert  winl  1  IV.i. 

Pleioc-holie  (gr.  n/t  rV.,i  mehr)  -  N'ermehrung  : 
der  (;alU'nal>snnderung  21. 

Ples.HinieKT  ( von  gl".  .T/./yoooi  ich  K<'hlage)  117.  ' 

Plethora  vcra  (k;r.  n/.t,Hutnn  von  .7/.»Ji')f <(•  voll  j 
sein)  —  üU-nnäliiger  Blutgelialt  des  j 
Kör|HT»  I8j  2HI. 

Plolhysmographi«'  (gr.  .ykrjlh'inr  voll 
machen,  yo(i</  nv  sehreil^K-n)  -  Bestim- 
mung der  Volimisziinahnie  der  Organe 
durch  die  Blutanfüllung  2H.'>. 

Pleuraempyem  (gr.  *'»■  innen,  .tim-  Kiter) 
=  Eiter  im  Pleuraraum  112^  KHff. 

Pleuraprobepunktitm 


Pleura  sinus  ÜiL 

Pleuratumoren  IXJ» 

Pleuritis  »2^  105,  lOL  132,  ISS. 

—  sicca  15H. 

PleuritiBche  Exsudate  133,  163ff. 
PleuritiftchcH  Reiben  Ififl- 
Pleuritischo  Scli warten  92^  136,  Ififi. 

—  Verwai'hftungen  1^1 
Pleuroperikardiale  Geräusche  160.  2iIL 
Pleuroperikarditische  Schwarten  131. 
Pneumolwzillen 

I*noumok(>kku8  48,  50,  lÄL 
l*neumokoniosen  1 39. 
Pneumonieerregende  Bazillen  iLL 
Pneumonie    (gr.    .trri/ton'n    von  ntrvficjr 
Lunge)  —  Lungenentzündung  14^  02. 

—  abszedierende  und  gangräneszierende 
1.37. 

—  Crepitatio  indux  und  redux 

—  zentrale  13L  ISL 

—  hyiiostatische  (gr.  r.Tdoraof»  Senkung) 
Pneumonie  infolge  Blutsenkung  bei 
Ix'ttlägerigem  Patienten  137. 

—  katharrhalische,  lobulare  137.  184.  18». 

—  kruppösts  lobäre  136,  184,  lÜlL 

—  massive  13(5.  IKIL 

—  migrans  (It.  niigrare  wandern)  182. 
Pneumonie,  Sputum  bei  175. 
Pneumopcrikard  227. 
Pneumothorax  92,  141,  185,  lÄS. 
P<Kken  öiL 

Poikilozytose  (gr.  muxiioc  bunt,  mannig- 
faltig) —  Auftn;ten  verschiedener  For- 
men der  roten  Blutkörperehen  299. 

Polarimetrisehe  Bestuumung  von  Trauben- 
zucker im  Harn  i:2L 

Poliomyelitis  acuta  (gr.  .ToAtoc  grau,  ftvtlor 
Mark)  =  Entzündung  der  grauen  Sub- 
stanz des  Rückenmarks  529,  Süß. 

Pollakurie  (gr.  .toAAäyii  häufig)  401. 

Pollution  (lt.  polluo  verunreinigen)  — 
Samenentleerungen  auf  Grund  wol- 
lüstiger Träume  446. 

Polychromasie  —  Polychromatophihe  (gr. 
.7o<ii'.'  viel,  Farbe)  300. 

Polyeythaemia  rubra  ^  Vermehrung  der 
roten  Blutkörix?rehen  18,  290,  296,  3U1L 

—  megaloppleniea  296. 
I'olydipsi«'  (gr.  iSii/'n  Durst)  403. 
Polyneuritis  56S. 
Polynukleme  in  Exsudaten  168. 
l'olvsa<'cliaride  4äJL 

Polyurie 

Pons«Tkninkungen  505. 
Postikuslähmung  86,  507. 
Prädia**t<ilisehe  Geräusche  2i2. 
Präkordiales  Knistern  '--""'1 
Präsystoliselies  (;eräus<'h  itL 
Präzipitine  (lt.  prai'cipitan!  ausfällen)  65, 
fML 

Priapismus  (so  genannt  nach  I*riapo«, 
dem  Sohne  der  Ai)hrodite  und  des 
Bacchus,  der  mit  einem  sehr  großen 
Penis  dargestellt  wurde)  547. 

Prolxfliätxtuhl  3(>7. 

Probefrühstüek  (Ewald)  339,  212. 
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l'mbekofft  nach  Schmidt  3fiÖ> 

—  milrh.siiurcfrcie  'MA. 
Probemahlztit  (Lcubo)  339.  3^2. 

—  (Sahli)  3±L 

ProktitiH  (gr.  .Totuxrö.-  After,  Mastdarm)  SSL 
Proteine  Ö2» 
Profltatorrhiie  440. 

ProtousbazilluB  (Hau.scr)  (l*rot«U8  —  Meer-  | 
gottheit,  die  ihre  Gestalt  ändern  konnte),  . 
ao  genannt,   weil  beim  Züchten  die 
Bazillen  ihre  Gestalt  ändern  5Ü. 

—  im  Harn  441. 
E*rotozoen  im  Darm  380. 
P80udo(^hylÖ8e  ErgÜHSo  IfiS, 
I'soudodiphthcriebazillen  55. 
PseudodyaenteriebaziUen  (Kruse)  22. 
pBeudo)!allensteine  im  Stuhl  374. 
Pseudoglobulin   in  serösen  Flüssigkeiten 

l«7. 

Psoudohypertrophic  der  Muskeln  513.  fi22L 
Psoudokriiiis  im  Ficl>er  i2. 
I'seudokrupp  Sä. 
Pseudoleukümie  30U. 
Pseudotetanic  (hysterische)  522. 
Pseudozylinder  440 

I'^ychisches  Verhalten  der  Kranken  im 

allgemeinen  ä. 
Psychosen  483. 

Psyohoncurosen  4«(»  I 
Ptosis  (gr.  .Tfröo.,-  Fall,  Senkung)  ^  das 

Herabsinken  der  oberen  Augenlider 
Pararythmien  des  Pulses  2Uä. 
Pubnonalinsuffizienz  -241^  244^  282. 
Pubnonalstonose  241,  ^üiL  ^2. 
Pulmonalton,  V  erstärkung  des  II.  234. 
I*ulsarytlimien  '2G1.  273. 
Pulsfiinlen  20"). 
Pulsfrequenz  250. 
Pulsgröüc  207. 

PuLsionsdivertikei  des  Ösophagus  (lt.  pul- 
sarc  stoUen)  =  durch  Druck  von  innen 
entstandene  Erweiterung  des  Ösophagus 
317. 

Pulsrhythmus  2äiL 

PulssehnelUgkeit  2(W. 

Pulsspannung  2(\S. 

l*iils  bei  .Morbus  Baf«edowii  2ö7. 

I'ulsus  alternans  (lt.  abwechselnd)  267. 

—  bigcminuH  (lt.  zweifach  geboren,  zwei- 
köpfig) ^ 

—  eeler  (It.  schnell,  schnellend)  2f58. 

—  defieiens  (lt.  mangelnd,  aussetzend)  2r>l. 

—  durua  (It.  hart)  jJÜJL 

—  filiformis  (lt.  fadenförmig)  267. 

—  froquens  (It.  häufig)  251. 

—  inaequalis  (lt.  ungleichmäßig)  267. 

—  incidens  (lt.  incidere  einschneiden)  202.  | 

—  intercurrens  s.  intercidens  (lt.  da- 
zwischenlaufend  otler  dazwischenschnci- 
dcnd)  202.  j 

—  inspiratione  intermittens  (lt.  durch  In- 
spiration nachhuisend)  2ft8. 

—  intermittens  (lt.  intermittere  nach- 
lassen) 2ülj  2453. 

—  irregularis  (lt.  unregelmäßig)  2fiL 
 inaequalis  et  intermittens  2Öi. 


Ihilsus  magnus  (lt.  groß)  2()7. 

 et  cckjr  (lt.  groß  und  schnell)  272. 

—  mollis  (lt.  weich)  2fi8. 

—  mynirus  (lt.  Mäuseschwanz,  vgL  Text) 
2fiL 

 recurrens  (lt.  wiederkehrend,  vgl, 

Text)  2ß2. 

—  paradoxus  268.  276. 

—  parvus  (lt.  klein)  2til. 

 et  tardua  (lt.  klein  und  langsam)  272- 

—  rarus  (It.  selten)  258. 

—  regularis  (It.  regelmäßig)  2fiL 

—  regulariter  int^crmittcnä  (lt.  regelmäßig 
nachlassend)  2tiä. 

—  tardus  (lt.  laugsam)  268. 

—  trigeminus  (lt.  dreiköpfig)  202. 

—  quadrigeminus  (lt.  vierköpfig)  202. 
Pulsverlangsamung  bei  Ikterus  ',iHH. 
Pupillcnreaktion  bei   Akkommodation  s. 

Konvergenz  498. 
Pupillenreaktion,  hemianopische  4&8. 
Pupillenstarre,  reflektorische  497. 
Pupillen  weite  und  -form  4{Wt. 
Purinbasen  411. 

Puringehalt  der  wichtigsten  Nahrungsmittel 
478. 

Purgennachweis  im  Harn  434. 
Putresin  433. 

Pyämie  (gr.  .irov  Kitcr,  alaa  Blut)  14. 
Pyelitis  403,  447. 

Pyknose   der   Erythrozyten    (gr.  .ri'xi-oc 

dicht)  2113, 
Pyopneumoperikard  25L 
Pyopneumothorax  108^  13Jii  ISS. 
Pyramidenbahnerkrankung  ^iUiL 
Pyrotoxine  (gr.  .iro   Hitze,   td^or  Gift) 

=  ficberorzcugendc  Bakteriengifte  39. 

62. 

Quecksilberstomatitis  311. 
Quaddelsucht  25^  21L 

R. 

Rachcnorkrankungcn  TJj,  312. 
Rachenreflex  312 
Rachitischer  Rosenkranz  fiL 
Rasselgeräusche  154.  155.  156.  157. 
Rauchfußscho   paravertebralo  Dämpfung 

bei  Pleuritis  exsudativa  l'in 
Räuspern  LKL 

Raynaudfiche  Krankheit  550. 
Reflexe  540ff. 

Reibegeräusche,  pleurale  11.3. 

—  |XTitoncale  330.  3.14 
Rcizerscheinungon.  sensible  ."»34 
Reizpunkte  zur  Prüfung  der  elektrischen 

Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven 
515. 

Rekrudeszenz  (It.  recrudcsccro  wieder  auf- 
brechen) Si. 

Rckurrenslähmung  86j  507. 

RekurrensspiriUen  (lt.  recurrens  wieder- 
kehrend) 5fi. 
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Rckto-Romanoskopie  3fiÜ. 
Rektumkarzinome  3(30. 
Ren  mobilia  =  bewegliche  Niere  =  Wan- 
demiere 307. 
Rciserveluft  LÜ2. 
Rcsidualluft  lü2. 
Residualharn  402. 
ReeorptionAatcIoktaso  10.^. 
Respiratiunsapparat,  Erkrankungen  TL 

—  RöntgenunterHUchung 
Rospirationsluft  KtL 

Rcspiratoriache  VerschicbUchkeit  der  Lun- 
gen 93,  130,  liL 

Retropharyngealabazosfle  312. 

Rezeptoren  (lt.  recipcre  aufnehmen)  fi3. 

Rezidiv  (lt.  reoidivus  wiederkehrend)  34. 

Rhabarber,  Nachweis  im  Harn  434. 

Rhaga<lcn  der  Lippenachleimhaut 

Rhinoscopia  anterior  und  posterior  (gr. 
^ii'  Nase,  oxo-Tfö-  schauen)  =  Naaen- 
apiegeluntersuchung  liL 

Rhonchi  sibilantes  (gr.  tn'>yx"f  Schnarchen, 
lt.  sibilaro  pfeifen)  ^M. 

—  sonori  (lt.  brummend)  IM. 
Riesenwuchs    vgl.    auch  Akromegalie, 

Fachyakrie  lü. 

Rinnescher  Versuch  für  fJchörsprüfung  SQQ. 

Risus  sardonious  (it.  risus  lachen,  gr.  onofW- 
^ety  grimmig  läeheln),  wahrscheinlich 
folgende  Ableitung:  u  yri-o»;  nnofu'mxoi 
=  sardonisches  Lachen,  nach  Pausanias 
nach  einer  Pflanze  Sardonion  so  ge- 
nannt, deren  (Jenuß  dieses  Zwangs- 
lachen verursachen  sollte  UL 

Röchehi  lÖL 

Röntgenuntersuchung,  Allgemeines  2Ü. 

—  der  Abdominalorgane  32. 

—  der  Speiseröhre  ÜJL 

—  des  Magens  33S. 

—  des  Darmes  -"^fil- 

—  des  RespiratioimpiMirates  1S2. 
Rohrzucker  102. 
Romlxirgsches  Phänomen  527. 
Rotlauf  15. 

Röteln  ^  Rubeola  02. 
Rubuersche  Probe  Wi  Laktosurie 
Rückfallfieber  22. 
Rückenmarkbalinen 

Rückenmarkkrankheiten,  Lokalisation  507. 
Rückenmark norven  und  ihre  \'ersorgung8- 

m^biete  r)(K>. 
Rückenmarkseil  windsucht  5(>(). 
RückstoQulevatiun  (lt.  elevare erheben)  260. 
Rumj)eLscher  Versu<  h  bei  ö.sophagusdiver- 

tikem  317. 
Hundwünner  377. 
Ruhr  I£L 
Ruhramöht^n  M. 
Rulirbazillen  21* 

(». 

Salilisoho  Desmoidprobe  342. 

—  Probemahb'A'it  344. 
Saitc>ngalvanometer  von  Einthrrjven  237. 
Saiizylsäurenat^hweis  im  Harn  434. 


Salolprobe  34Ü. 
Salomonsche  Probe  35ZL 
Salzsäure  im  Magen  .^7. 

—  im  Harn  415. 

Samenflüssigkoit,  Untersuchung  44ä 
Sanduhrmagen  338. 
Santoninnachweis  im  Harn  43^L 
Sarcina  pulmonis  im  Sputum  (lt.  sarcina 
Bündel)  IfiL 

—  ventriculi  im  Magen  35 L 

 im  Stuhl  3Üfl. 

Sattelnase  79, 

Scarlatina    =    Scharlach    (von  persisch 

sakirlät  rote  Farbe)  OS. 
Schachtelton  bei  Lungonemphysom  133. 

—  bei  Pneumothorax  133. 
Schädelmißbildungen  16,  ä52. 
Schallqualitäten  am  menschlichen  Korper 

bei  Perkussion  1 IH. 
Schichtungsquotient  im  Mageninhalt  älS^ 
Schielen  ÜLL 

Sohlaganfall  siehe  unter  Hemiplegie. 
Schlagvolumen  des  Herzens  LÖß. 
Schleim  im  Mageninhalt  3ä>L 

—  im  Stuhl  2IL 
SchleimkoUk  372. 

Schhtteninduktorium    nach  Dubois-Rey- 

mond  S13. 
Schmerzen  535. 

Schmerzempfindung  der  Haut  532. 

Schmerzlcitung,  verlangsamte  536. 
I  Schneuzen  1 lO. 
I  Schnürleber  3H7. 
j  Schreiben  iüü. 
^  Schreibkrampf  503. 
I  Schröpfkröpfe  2H4. 
J  Sclirumpfnierc  iÜ2. 

—  und  Herzhypertrophie 
Schusterbrust  Ji2. 
Schwefelsäure  im  Harn  410. 
Schwefelsaurer  Kalk  im  Harn  M2. 

\  SchwcißabaonderuDg  2^ 
Schweißfriesel  20. 

Schwellen wcrLs|)erkussion  nach  Goldschei- 
der  223, 

Scrobiculus  cordis  329. 

Sedimentum    lateritium    —  Ziegelmehl- 
sediment 407. 

Seelenblindheit  499. 
!  Sehnenreflexo  •'i41 

Selwtt'lningen  bei  Nervenkrankheiten  4i>ft- 

Selischärfenlx-stimmungen  498. 
I  Sekretorische  Störungen  bei  Nervenkrank- 
'        heiten  ä.'in. 

Sekretionsneurosen  des  Magens  357. 

SeUwanoffsche  Probe  bei  Lävulosurie  428. 

Sennanaehweis  ün  Harn  434. 

Sensibihtätsstöningen    —  Empfindungs- 
störungen 530.  536^  53Ö. 

SensibiUtätisprüfimg  530ff. 

Sensible  Reizerseheinungen  5.^. 

—  Ausfallserscheinungen  536. 
Septikämie  (gr.  o»/i/'<'>'  Fäuhüs,  alfta  Blut)  21. 
Serodiagnostik  ü2. 

Ser(>s4>  Flüssigkeit  im-  Mageninhalt  siehe 
Salomonsche  Prolx;. 
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Scröao  Flüssigkeit  im  Stuhl  373. 
Seropneu  mo|x>rikar(l   —    Flüssigkeit  und 

Luft  im  Herzbeutel  2üL 
Seropneumothorax  =  Flüssigkeit  und  Luft 

im  Pleuraraum  135.  IS«. 
Soropyopneumothorax  =  Flüssigkeit,  Luft 

und  Eitor  im  Pleuraraum,  Succussio 

Hippocratis  lfi<V 

—  Wasserpfeifengeräusch  l.ö7. 
Serumalbumin  im  Harn  417. 

—  in  serösen  Flüssigkeiten  167. 
ScnimglobuUn  im  Harn  417. 

—  in  serösen  Flüssigkeiten  107. 
Seufzen  LUl 

Sexualreflex  MfL 
Silbcnstolpem  4SR. 

Sinncsorganoprüfung  bei  Nervenkrank- 
heiten ^02. 

Sinnestäuscliungen  iüS. 

Sinusthrombose  2I1L 

Skapularknarren  liiL 

Skatolätherschwefelsäure  im  Harn  413. 

Sklerosis  multiplex  (Ableitung  siehe  unter 
Multiple  Sklerose)  567. 

Skohose  (gr.  o>«oUit>ot{  Verkrümmung)  91. 

Skorbut,  Hautblutungen  bei  2&x 
Skotome  (gr.  o^foroj  Finsternis)  Iflfi. 
Smogmaljazillen  ülL 

—  im  Harn  441. 

Snellensche  Tafeln  zur  Sehschärfcnl)eatim- 

mung  4<W. 
Sommersprossen 
Somnolen/.  8^  4«'2. 
Soor  310,  ai2. 

So|)or  (lt.  Mohnsaft,  Schlaftrunk,  der  da- 
durch verursachte  tiefe  Schlaf)  8.  4H'2. 

Spannung.s7.ustand  der  .Muskulatur  .tIO 

Spasmophilie  (lt.  s{>asmus  Krampf,  gr. 
<f  i/.yrn-  heben)  —  Neigung  zu  krampf- 
haften Zuständen  "><>■< 

S|>tismus  glottidis  =  Stimmritzenkrampf 
85. 

Speichel  313. 

S|KM8«TÖhrenerkrankungcn  317. 
S}wktro»4kopiacher  Blutnachweis  im  Harn 
123. 

S|K'rinatorrliöe  —  Samenfluß  44fi- 
Spcnnatozoen  im  Harn  441. 
Sf)hygmographie  (gr.  07  t'yita  Welle.  yQn(f>etv 

Hchr('il)en)  2äJL 
Sphygmomanometer  220. 
Spinale  .Muskelatrophie  5QSL 
Spinalparalys«  567. 
Spirillen  Ijei  Ty]jhu8  recurrens  Sfl. 
Spirocha<^ta  pallida  (Sehauduin)  (gr.  ontuja 

etwas  Gewundenes,  /a/r«/  Haar,  lt.  pal- 

Uda  blaß)  5iL 

—  ri'fringens  fiQ. 
Spirometer  =  Atemmeascr  102. 
Sputum,  Arten  und  Untersuchung  171  ff. 
Sprache,  Entwicklung  4KH. 

Sprache,  bulbäre  488.  507. 

—  näselnde  507. 

—  skandierende  4Sa. 
Sprachstörungen  487. 


;  Sprachzentren  488. 

.  Stä  beben pk^ä8imetc^perku88ion  121. 

Stärke  =  Amylum  452. 

Staphylokokken  (gr.  oraffÄ»/  Traube)  ^ 

—  im  Harn  441, 

—  im  Sputum  181. 

Status  praesens,  Aufnahme  4. 
Stauungsikterus  2L 
Stauungsniere  404.  418. 
Stauungsödem 
;  Stauungspapille  484. 

—  bei  Kleinhimtumoren  565. 
I  StauungHurin  üü. 

I  Steatorrhoe  =  Fett«tuhl  4.'».% 
Steinzellen  (aus  Birnen)  im  Stuhl  374. 
Stellwagsches  Symptom  bei  .Morbus  Base- 
dow Ii  4<U 
Stereogno«tischc6  Gefühl  53^ 
Sterine  45(k 

Stertor  =  Trachealrasseln  157. 
:  Stethoskop  IM. 

—  binauricularos  14.'>. 
Stickstoffgehalt  des  Harne«  41". 
Stickstoffglcichgewicht  470. 
Stimmauskultdtion  Uli. 
Stimm bandlähmung  507. 

,  Stimmfremitus  =  Pektoralfremitus  113. 
I  lÜL 

'  Stimmritzenkrampf  85. 
Stoffwechsel  448  ff. 
Stomatitis  (gr.  oxofta  Mund)  21D. 
Stottern  iSH. 

Strabismus  (gr.  von  azuaßfk  verdreht, 
schielend)  4fl4. 

Strahlenpilz  siehe  .4ktinomyces  fiO. 

Strangidation  des  Darme«  (lt>  strangulare 
erwürgen)  363. 

Straußscher  Milchsäurenaehweis  im  Magen- 
inhalt MiL 

Streptokokken  (gr.  ajot.iiöi  Kette)  ^ 

—  im  Harn  441. 

j  —  im  Sputum  181. 

I  Streptococcus  mucosus  (lt.  schleimig)  51. 
!  Striae  infolge  ödem  (It.  —  Streifen)  2^ 
I  Stridor  (lt.  stridere  zischen,  pfeifen)  Zä. 

—  bei  Portikuslähmung  507. 
Subaziditiit  =  Subsckrction  352.  357.  21L 

'  Sublimatprobe  für  Stuhl  369. 

Subphrenischer  Abszeß  —   Abszeß  dicht 
unter  dem  Zwerchfell  132,  331,  .38Ö. 
:  Succussio  Hip}Mx;ratis  (It.  Schütteln)  160- 

Suffokatiim  (lt.  —  Erstickung)  108. 

Sugillationen  (It.  sugillarc  braun  und  blau 
schlagen)  —  Hautblutungen  28. 

Sulfate  im  Harn  4l(i- 

Sulfliämoglobin  19,  211L 
I  Su}K'razidität  —  SuperHekretion  322> 
I  Su[)ermotilität  des  .Magens  353. 

Syphilis  der  Nase  TL 

—  ties  Nervensystems  479. 

—  des  Kachens  212. 

—  der  Zunge  31 1 

Syringomyehe  (lt.  syrinx  Flöte)  —  Flöten- 
mark, so  genannt  wegen  der  zentralen 
Höhlcnbildung  im  Rückenmark  538, 
552.  öfil. 
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Sj'Htole  =  Herzkontraktion  109. 

8ystoIia  altemans 

Systoliseho  Hcrzgeräuache  ÜL 

—  akzidentelle  Geräusche  '247- 

T. 

Tabes  dorsalia  (lt.  tabere  vergehen,  ver- 
zehren) —  Rückenmarkschwindsucht 
5(Ki.  538.  üßö. 

—  mesaraica  ^=  Kachexie  kleiner  Kinder 
infolge  Flrkrankung  der  mesenterialen 
Drüsen  ikli 

Tachykardie  (gr.  la/rc  schnell)  paroxysmale 

Tachypnoe  im 

Tacn'ia  (gr.  tturia  Band,  Binde)  echino- 
ciwcuH  377. 

—  cucumerina  377. 

—  nana  377. 

—  saginata  =^  mediocanellata  376. 

—  solium  376. 

Tallqulstachc  Hämoglnbinskalu 
Tanninnachwcis  im  Harn  434. 
Tastperkus8i(jn  n  »oh  Ebstein  224. 
Tastzirkel,  SievekingHcher  r».'U. 
Tencsmus  (gr.  Tnrtn/ii')^  harter,  gespannter 

I>eib)  -  krampfhafter  Stuhlzwang  3(52. 

3üL 

Ter|>entiimachweis  im  Harn  434. 

Tetanus  (gr.  von  rr«V«»'  spannen)  70. 

Tetanusbazillen  48^  Hü, 

Tetanusantitoxin  (|2^  02. 

Thalamus-Optikus- Erkrankungen  UM. 

Tliermanästhesie  Unempfindlichkcit  für 
Würmeuntersc'hiedo  ä23» 

Therm h^-pästhes je  .">33. 

Tliermometrie  siehe  K<')r{iertem|)eratur. 

Tliomsenscho  Krankheit  öl 2. 

Tlioraxformen  tüL 

ThoraxinsfK-ktion  III. 

Thoraxi>al|>ation  1 1'^ 

Thoraxperkussion  1 14. 

Tlioraxmensuration  1 14. 

Thoraxrt'.sislenzi)rüfung  113. 

Thoraxvorwölbungen  durch  Aortenaneu- 
rysmen. Mediast inaltumoren  21». 

TliromlKWf  (gr.  Ihjüiijiiu  Blutgerinnsel)  vgl. 
( Jehirn. 

Tintement   metallique   =    Geräusch  des 

füllenden  Trnj)fens  1.^)7. 
Tollens-sehe  Kurforoln-aktion  Ix-i  I'enttwuric 

4>H. 

Tonus  <ler  Muskeln  (gr.  nWtx  Sfmnnung)  510. 
Ti'ipfers  Kcagens  siehe  iJianii(ioazolx>nzoI. 
T<>j)hi  (iio|ilknoten(gr.  t<w/  ts-Tuffst<'in)lJL 
Toxinbildung   der   Diphtherie-,  Tetunus- 

und  Botuhsmusbazillen  (gr.  r'i;<ir  Pfeil- 

pift)  tiiL 
Toxoide  Ü3- 

Traehea-Kcintgenuntersuehung  183. 
Tra<  hea]riis.>n-lii  ^-  Stertor  I '»7 
Traeiieitis  acuta  Ml. 

Trakt  ionsdivertikel  dcf»  Ösophagus  (lt. 
trällere  ziehen)  —  durch  Zug  entstan- 
dene Erweit<Tung  317. 

Transneurulu  Atroplüe  -"»»»^ 


;  Traubenzuckernachweis  im  Harn  424,  427. 
,  Traubescher  Raum  vgl.  auch  balbmond- 
I       förmiger  Raum  222. 

Traumatische  Schädlichkeiten  des  Zentral- 
nervensystems 4h(). 
'  Trematoden  (gr.  xotjiiauöfttji  mit  Löchern, 
d.  h.  mit  Saugnäpfen  verschon)  379. 

Tremor  (lt.  ----  Zittern)  aü2- 

Triazidfärbung  211». 

Tricepsreflex  äl2- 

Trichocephalus  dispar  —  Peitschenwurm 

378. 

Trichina  spirahs  (gr.  i9pi|  Haar)  379. 
I  Trichinose,  Verhalten  der  Leukozyten  bei 

I  303, 

!  Trichomonas  (gr.  /!'»»•<>,•  einzig  allein),  nur 
mit  einer  Wimper  verBchon  380. 
Trichterbrust  22. 

TrikuspidaUnsuffizienz  24L  244^  2&L 

Trippelphnsphat  443. 

Tripperfaden  43.1. 

Trochlearisläluuung  49.'>. 

Troikart  nach  Schmidt  zur  Bauchpunktion 

aaa. 

I  Trommelschlägelfinger  Ifi, 
Trommcrsche  Zuckorprobe  424. 
Trophi-sche  Störungen  bei  Nervenkrank- 
heiten (gr.  Toc'ffetv  ernähren)  5S£L 
Trypsin  350,  352, 
Tuberkelbazillen  48^  5Ö. 

—  im  Harn  442 

—  im  Sputum  181. 
Tuberkulininjektionen  68. 

.  Tulx^rkulose  der  Lungen  siebe  Lungen- 
tuberkulose. 

—  dt«  Nervensystems  479. 

—  des  Rachens  312 

—  des  Urogenitälapjmrates  447. 
Tuscheverfahren  nach  Burri  fiü. 
Typhus  abdominalis(gr.  rrr/  tti  Dunst.Nebel) 

'  III 

TyphusbaziUen  ö2. 

Typhus,  CJruber-W'idalsche  Reaktion  und 
P'ickcrs  Typhusdiagnostikum  65^  fiö. 
I  —  PuUfrequenz  bei  ■ML 
I  —  exanthematicus  —  Flocktyphus  12» 

—  recurrens  ^  Rückfallfiebor  (lt.  recurrens 
I        wiederkehrend)  12. 

I  Tyrosin  im  Hum  431.  444, 

1  Tyrosinbilschel  im  Sputum  181- 

i  ^  r. 

Ulcus  ventriculi  (It.)  Magengeechwür  35fi. 

l'ffelmannsches  Reagens  zum  Milchsäurc- 
nachweis  'MH. 

Unterernährung  477. 

Unterkieferklonus  ;'>44. 
j  Untersuchungs.schema   für  Nervenkrank- 
heiten 481. 

j  Urämie  (gr.  nnm  Blut)  Retention  ham- 
'  fälliger  Stoffe  im  Blut,  .^tmungsstörung 
iH-i  UHj  lüü. 

Ureterenuntersuchung  397. 

Urobilin  423,  424. 

Urobilinikterus  liL. 

Urobilinurie  bei  Ikterus  21^  388,  ^ 


EtijnnologiloliM  u 
UriiisekTetkm  hei  Neinenkruildwiteii  080.  | 

Ulina  spn^tia  f  N'rrniehnintr  <l»'r  l^rina1)^^on• 
dtTun«;  iiJicli  Kr,unj)f/.u«tantifii)  .'>■>(). 

UroL't  nitalappanit  3i>3. 

Urtikaria  (It.  urtica  Brenneaael,  Quaddel) 
=  Quaddelnieht  2S.  29. 

V. 

\'iiH\isläliimini:.  I'ul-  !"  t  "-"7- 
Variola  (lt.  Ytinu  Flecken,  Jvnuton)  60. 
Varioloia  70. 
Varizollen  70. 

Varrizen  =  Krampfadem  275. 
Vastiniotorisilii-  StöningMi  bei  Xerwn» 

krankheiten  549. 
Venenkollaps.  diastoliacher  279. 
Veiwnpüs  276b 

—  penetriemider  879. 
Venenpanktionskanüfe  284. 
Venentbrombosc  280. 
Veneountcmuchuug  274. 
VmSse  Stauung,  aUgemeine  275. 
 lokale  27«. 

\  I  nl  ninng  448ff. 

\  i  niuiiunjtsor)jaiu',  Anamnese  317. 
\'ererbung  vun  Krankhfliteil  4. 
Verstimmungen  307. 
Veratopfung  361,  982. 
Vesikuläratmen  146. 

—  VListärkU's  «xlor  verschärftes  148. 

—  vcrlan<.'iTt<'s  Kx^pirium  148. 

—  abirvscliwäi'htos  149. 

—  puerik'.s  147. 

—  sakkadiertcfl  147. 

—  syatoliflcbes  147. 

Vi^Ogel-  und  Fedankttlaseilaaiikungen 

564. 

Vlkariicremlt l.iui^finiiiphywm  (lt.  vica- 
riua  abwechiMilnd,  stellvertretend)  103, 
105. 

\'italt.'  LuML'i  tikapiizitiit  1*)2.  | 
VultaHohu  Alternativ«-  .")14.  | 
Voltt)Iinischür  Haken  80. 
Volumen  pulmonum  auotum  (lt.  vermehrtes 

Volamen  der  Lungen)  103,  105. 
VolviiIiiH  (lt.   vcilvrre  \viil7.r>n)   =  DmW» 

viTsclüingung  324,  305,  303. 
Vouasare  canliaqu«  (Hsnbiidcel)  216. 

W. 

Wach«7.ylinder  439. 
\Vahnvorfit«>llungen  4Ji3. 
WalL  i-i  hrs  (;csotz  582. 
Wanduruiure  397. 

W&rme-  unc^  K&lteempfinduntost0rungen 

534. 

WassefKehalt  dor  fJewebr.  16.  ' 
\Va.-<w*niiannsrIir  f^cakficui  60,  87. 
VVi'lxTHclie  Bhitprol>e  372. 
Wec'hsflficber,  Symptomatolofric  73. 
Widalache  Beaktir)n  s.  Gruber-WidalBclie 

Beaktkn  bei  Typhus,  ParatyphuB  umr. 

55,  65. 


id  Sachregister.  587 

Wfniamsoher  Traohealton  142. 

Williamschps  Phiinnmen  bei  Tbo.  r^Tnmn. 

im  RöntL'fnl>ild  183. 
Wind)« «'ki-n  Tü 

WintrichschtT  iSchallncchsol  141. 

 unterbrochener,  bei  Kavernen  1^ 

Wirbelkaries  sielic  auch  Gilbus  Ol. 
Wirbelsäulenverkrümmungen,  Lordose  (gr. 

ÄmkVh»  nach  vorn  hiejicn),  Kyphose  (gr. 

xri/otni;  Krünwiuing),  iSkoliose  (gr.oxco- 

/.ioifii^  Kj'üniniung)  16. 

—  bei  Nervenkrankheiten  558. 
Witzckucht  bei  Stirahimarinankungen  563. 
Wortbilder,  optische  489. 
Wortklangbikler  488. 

Wüigrefbx  543. 

X. 

Xanthin  im  Harn  411. 
XflfoeebasiUiBn  (gr.  ^iigoe  tzoeken)  55. 

Z. 

Znhlkamrncr   für  BlutkSrpeiclien  nach 
.W'uhiiucr  296. 

 nach  TlKima-Zeiß  285. 

Zähne  15,  310. 
Zahnfleisoherkrankungen  311. 
Zellulose  3.59, 

Zentrnlpantrlii'n  des  (Jchirn.s,  Erkrankungen 

(Irr  ."ilit. 

ZcutralncrveuH\-btcm,  I^ukulis^ation  im  537. 
Zerebrale  Kinderlähmung  513. 
Ziegelmehlse<liment  407.  * 
ZirkulatinnMU})parat  180. 
Z i  t  tc r l M  •  w  ( •  LH  I  II  L't  •  1 1  •"»(>.■!. 
Zurker  im  Harn  vgl.  auch  Diabetes  melUtns 
424. 

Zuckungsformel  518. 

Zunge,  Krkranknngen  der  311. 

ZwangBbewegungon  505,  565. 
Zwangslagen  10. 
Zweigliiserprube  für  Urin  407. 
Zwerohfellstand  90. 
Zwergwuchs  15. 

Zyanose  (gr.  xiWoc  blau)  siehe  unter 

Haiitfarlx.-. 

—  107. 

Zylinder  im  Harn  437. 
ZjrKndroide  441. 
Zystinkristalle  im  Harn  444. 
Zy.>'tiiiHteine  431. 
Zyt^tinurie  431. 

Zyatiti»  (gr.  xiotu  IMaHe,  Harnblase)  441, 

447,  448  ff. 
ZystopyeÜtis  (gr.  .yrrkor  Becken)  =  Blaeen« 

Nierenbeckoucntzündung  447. 
Zyntopyilonephrites  447. 
ZystoHkiipii-  (gr.  oxK.ifir  Hchen)  398. 
ZjrtodiiiLii    ii^i  iie  (gr.  xittK  Zelle)  Untac^ 

sachung  der  Pleuiaezeudate  168. 
Zjrtolysino  (gr.  Utm  löaen)  65,  67. 
Zytotozine  (gr.  r^^or  PMl,  Gift)  65. 
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5!mI«i  wrtekimm  1910: 

Pathologische  Physiologie 

Ein  Lehrbuch 
für  Studierende  und  Ärzte 

von 

Dr.  Ludolf  Krehl 

•rduitL  Fxofeuor  and  Direktor  d-  i  M'M)i7iT)lsc)ien  Klinik  1b  IleldalbUS 

Sechst«  neu  bearbeitete  Auflag« 

Pieis  Jk  15.—.  gebuudea  A  16.50. 
Zaitnübiaü  für  Ptg^dOogle, 

„Krehl'a  Pathologische  Physiologie"  ist  ein  Lohrbuch  in  des  Worte«  beslM 
Bedeutang,  das  die  Aufgabe  „^ei  Sludierendca  und  Ärzten  das  Interesse  für  dil 
thaod»  das  palhotogtocben  G«ielMli«it  n  fltadem"  io  hohem  Grade  erfüllt 

0.  T.  POtlh  (Wmo). 

Deutsche  Medizinische  Wochenschrift. 
Der  Besprechung,  die  ich  über  das  aoagezmcbnete  Werk  in  den  letzten  beMM 
Jthraii  aa  dieaer  SUO«  vwMfenUidtt  hab«,  M  «twu  WeaenOicheB  nicht  amo- 
iChließpn ;  man  kann  nur  das  Lob  wiederholen,  daß  ihm  ein  hober  pädagogischer 
Wert  innewohnt  and  daß  es  deshalb  jedem  Arzt  and  Studierenden  xom  Stadion 
aaii  witiuite  enpfoUea  vefdea  kann. 

Münchner  medizinisdte  WoeAenschrift 
Wir  haben  in  dieser  Wochi  nschrift  den  hohen  Wert  des  Krebraehm  IdUkf- 
burhes,  das  einzig  in  seiner  Art  dasloht,  bei  der  Besprechung  der  MI10IHI  Au^ 
lagen  wiedöihoU  gepriesen  und  könnten  bereite  Gesagtes  nur  wiederholaa. 

Stintsiikfi 

VHener  IQinische  Wochenschrift 
Ein  Standardirerk,  wie  nur  wonige  Nationen  aufweisen  kiOniian,  hat  Krabl  mtt 
■einem  Lehrbuch  der  pathologischen  Physiologie  geschaffen. 

Biochemisches  Zentralblatt. 
Diese  Auflage  ist  so  übcrrascbead  schnell  auf  die  vor  knizem  hier  angezeigte 
vieito  gefolgt,  dafi  aiob  daniia  beaaer  nie  ana  Jeder  Kritik  die  Brauchbarkatt  dei 
Kiehl'achen  Werto  «igibL  Oppenheim«& 

Zentralblatt  für  innere  Medizin, 
Nach  IVs  Jahren  hat  der  verdienstvolle  Forscher  seinem  ausgezeichneten  Werke 
die  fünfte  Auflage  folgen  lassen,  ein  Beweis,  welch  stetig  wachsender  Beliebtheit 
sich  das  Buch  erfreut,  und  daß  es  seiner  Aufgabe,  bei  Studierenden  and  Ärzten 
das  Interesse  für  die  Theorie  des  patholoi^achea  Qeachohens  so  fördern,  in  voUsteoa 
Umfange  nachgekommen  ist  Rappert  (liagdebarg). 


Verlas  von  F.  C.  W.  Vogel  In  Leipzig. 

V0BL£SU2iG£N 

aiwr  4aa 

m  m  mmm  zentralohqme 

DES  M£NSGHEN  UND  DER  TIERE. 

Fttr  Ärste  und  Studierende 

von 

Pfot  Dr.  LUDWIG  £BIMe£A 

In  Fr«&kAirt  a.  M. 

ERSTES  mm 

Harn  SartrclMrvensystam  dM  Ifnnlum  vad  Atv  SB,Qg«ti«rti 
8i«bMte,  umgeailwiteto  vad  vwnuhtte  A«f  la^e. 
Lex.  8*.  1904.  Preis  12  M.,  geb.  13  M.  60  F£ 

ZWEITKK  BAND. 
Vergleichende  Anatomie  des  Gehirni. 
Siebente,  umgearbeitete  nud  vermehrt«  Auflage.  Hit  283  Abbildungen. 

Fleie  16  11,  geb.  HiM  iL 

Die  erste  Hilfe  in  NotfiUien 

Für  Ärzte  bearbeitet 

von 

Prof.  Dr.  G.  Sultan  in  Berlin 
und 

PriraldoBeak  Dr.  E.  SchreUMr  in  GOttingen 
unter  Mitwirknng  tou 
Prif«idoMnt  Dr.  HcerHna,  Dr.  Pala,  Privetdosent  Dr.  SflMMk  und 

Priratdozent  Oberarzt  Dr.  Weber 

lüt  78  AbUldnngen.  Preii  gebunden  8  IL 
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Spezielle 

dürurgisclLe  Diagnostik 

fOr 

Studierende  und  Ante 

beubeitot  vom 
Prof.  Dr.  F.  de  Quervain, 

P.  D.  dar  Chirurgie  an  d«r  OniTanitftt  Bern,  Oberarit  an  der  ChirurgtBoiiftn  AbUilang 
Am  flpitak  ia  Ia  OkMai-I>a>P«Bdi. 

Zweite  Auflage. 

Mit  245  Abbildungen  im  Text  und  3  Tarein. 

gr.  8.   1909.  FMis  16  M.,  geb.  17  M. 

Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen 

Ftol  Dr.  O.  von  Bunge  in  Basel. 

8  Bände.   Mit  79  Abbüd.  a.  2  Tafdn.   Pnis  kompL  88  M.,  g^.  88  M. 

L  Baad:  8.  Auflage. 
Stnac^  Nerven,  Mn^la,  Fortpflaasun^  Piais  11      (»b.  18  M. 

II.  Baad:  2.  Auflage. 
Ernihrung,  Kreislauf,  Atmung,  Stoffwechsel.  (Ist  zugleich  6.  Aaf- 
lag»  des  Ml^^')>ucbes  der  physiologischen  and  pathologiaebeii  Chemie".) 

Preis  17  M.,  geb   19  M. 

Die  Fermente  und  ihre  Wirkungen 

von 

Dr.  pbiL  et  med.  Carl  Oppenhelmer» 

AMtotMift  wm  ttarphyaiologlMbeD  laatItRt  der  taBdwSrtwilieltlkheB  Becbsekele  Berila. 
Dritte  vOnig  «mgearbetteta  /Urttafe. 

Spezieller  Teil, 
gr  8".   im   Preis  M.  Iß  -,  geb.  M.  17.fiO. 


VERLAG  VON  F.  C  W.  VOGEL  IN  LEIPZIG. 

Die  Gehirnoberfläche 

von  Paralytischen. 

Ein  Atlas  im  49  Abbildungen  nach  Zelohnimgen, 

eriinterk  ond  mit  einer  Einkiktog  Tmehen, 
1i0nHug0|^lMB  von 

Medizinalrat  Prof.  Dr.  P.  Näcke  in  Hubertusburg, 
Bauen«  nnd  k0B«ipoBdiaNnd«iii  Mit^«d»  vieler  iriMeuahaftUoher  GwUenhalliwi, 

mit  tiMm  Torworte 

Geh.  Bat  Prof.  Dr.  FtoMg  in  Leipiig. 
Preis  M.  20.—. 


Die  iDorphoIogischen  Verhältnisse  der  Ilirnoberflache  bei  Gcistes- 
go.eiiTnlen  sind  hinlanRUch  studiert  worden  und  Abbilduiigt'n  davon  pibt 
es  in  Unmenge.  Anders  stellt  es  aber  mit  solchen  bei  ücistesliranken. 
Hier  sind  bislier  nur  spärliche  Untersuchungen  gemacht  worden  and  da- 
her andi  nur  wenig  Zeichnongcn  vorhandeD.  Seitdem  man  nun  weiss,  dass 
die  sog.  Entartangszeichen  bei  ihnen  Tiel  hftnflger,  mbreiteler  and 
wirhtiper  sind,  als  bei  Normalen,  hätte  es  nahe  genup  fielegen,  anch  am 
Gehirnreliefe  diese  Verhältnisse  zu  prtlfen  und  mit  norniab'm  Materlale 
zu  vergleichen.  Das  ist  jedoch  leider  nur  wenig  gesriielien.  So  erklärt  es 
sich  denn,  dass  wir  vom  Ansseren  des  Paralytikergehirnes  erst 
recht  nielits  wissen.  Deshalb  hat  der  Verfasser  dieses  Werltes 
49  Hemisphären-Ansichten  Ton  25  Paralytikern,  meist  in  uatQrlicher  Grosse 
nnd  unter  BeifOjinnp  einer  genauen  Eikliliung  nach  Zeichnungen  durch 
ZinkogravOre  wieder  geben  lassen.  So  ist  dem  Forscher  ein  reiches 
Material  dargeboteu  und  aucli  der  reine  Morpholog  wird  interessante 
Bildnngen  genug  vorfinden.  In  einer  längeren  Einleitang  werden  unter 
anderem  die  gesamten  Befiinde  gewisser  Windnngs-Anomalien  solchen  von 
Normalen  g^nftbergcstsUt,  nm  aufzuzeigen,  dass,  wie  am  ganzen  Obrigen 
Kftrper,  so  auch  am  Hirnrelief  die  seltneren  Abweichunsren,  in  der  Mehr- 
lahl  den  Uenuuungsbildungen  zuzuzählen,  häufiger  sind,  als  hier,  zur 
Sttitse  der  Ansicht,  dass  das  paralytische  Gidiirn  meist  ein  ab  ovo  minder» 
wertigeo  ist.  Prot  Flechsig  hat  endlich  dem  Garnen  ein  interessanten 
Vorwort  beigegeben. 
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Kurzer  Abriss 

der 

Psychologie,  Psychiatrie 

und  gerichtliche«  Psychiatrie 

nebst  einer  ausftilirlichen  Znsammenstellang  der  gebränch- 
llGbsten  Hetlioden  der  Intelligenz-  und  Kenntnisprülong. 

Für  Juristen  und  Mediziner,  besonders 
jüngere  Psychiater. 


Von  Anstaltsarzt  Dr.  Max  Dost 

Hubertu»burg. 

Mit  1  Tafel  und  21  Abbildungen  im  Text. 
Preis  brosch.  M.  4.—,  gebunden  M.  5.—. 

Die  ärztliche  Begutachtung 

in  Invaliden-  und 
Krankenversicherungssachen. 

Zum  praktischen  Gebrauch  für  Arzte, 
Krankonkassen  und  Verwaltungsbehörden 

von 

Assessor  Seelmann. 

gr.  8.    lüOÖ.    Preis  M.  2.ÖL 

Die  pathologisch-histologischen 
Untersuch  ungsmethoden 

von 

Prof.  Dr,  G.  Schmorl, 

(jvh.  Mo  üTilTialiat  ucil  Prosnktur  am  Staitkraakenbaaae  zn  DreBdcn. 

Fünfte  neubearbeitete  Auflage. 

gr,  Ö.    IIJ  i!>     Pn«is  M  8.75.  geb.  M.  10.—. 
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